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1. Einleitung 
 
1.1. Einführung 
Unterkieferfrakturen können durch verschiedene Ursachen entstehen. Ziel der Behandlung 
ist es, eine Knochenheilung in regelrechter Position zu erreichen. Dabei soll eine 
Ruhigstellung zur Unterstützung der Heilung für gewisse Zeit erfolgen. Diese kann durch 
die Immobilisation der Kiefer durch die intermaxilläre Fixierung (IMF) in der habituellen 
Okklusion realisiert werden. Dabei ist eine gute Okklusion der Zähne von großer 
Bedeutung für eine stabile Lage der Kiefer zueinander. (Andrä et al., 1991; Roccia, 2005; 
Balaji und Balaji, 2017). 
 
1.2. Indikationen für eine intermaxilläre Fixation 
- als konservative Behandlung bei Kiefergelenkfrakturen (Chrcanovic, 2012; Leketas 
et al., 2016)  
- wenn eine Intubationsnarkose aufgrund eines schlechten Allgemeinzustands nicht 
möglich ist (Williams und Rowe, 1994)  
- zur Immobilisation bei Dysgnathieoperationen (Ueki et al., 2007) 
- als intraoperative Fixierung während der chirurgischen Reposition der Fraktur 
- als Diätmethode (Behbehani et al., 2006) 
 
1.3. Kontraindikationen für eine intermaxilläre Fixation   
- als einzige Behandlungsart bei stark dislozierten Frakturen  
- bei COPD-Patienten 
- bei Epilepsie-Patienten 
- bei Anorexia oder gastroösophagealer Refluxkrankheit  
- bei psychischen Störungen (Cornelius und Ehrenfeld, 2010) 
- bei geistig behinderten oder alkoholisierten Patienten (Howaldt und Schmelzeisen, 
2015) 
 
1.4. Komplikationen der intermaxillären Fixation 
Bei einer intermaxillaren Fixierung und besonders bei der Verwendung von 
Schuchardt-Schienen können folgende Komplikationen auftreffen: 
- Frakturheilungsstörung bei konservativer Frakturbehandlung, die in einigen Fällen 
zur Bruchspaltinfektion der nicht sicher fixierten Fraktursegmente führen kann und 
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nachfolgend eine operative Frakturversorgung mit Osteosynthese durchgeführt 
werden muss (Howaldt und Schmelzeisen, 2015) 
- Gewichtverlust durch die auf Flüssigkeiten begrenzte Ernährung  
- Kariesentstehung durch insuffiziente Zahnreinigung, da die Zahnflächen durch die 
Schienen teilweise bedeckt sind. 
 
1.5. Arten der intermaxillären Fixierung  
Die intermaxilläre Fixierung (IMF) kann sowohl extra- als auch intraoral durchgeführt 
werden. In der Literatur werden unterschiedliche Methoden beschrieben.  
1.5.1. Extraorale Verbände 
Die Kopf-Kinn-Kappe stellt eine der ältesten Methoden zur Immobilisierung dar, die aktuell 
nur noch selten eingesetzt wird. Sie setzt sich aus zwei Teilen zusammen, dem Kopf- und 
Kinnteil. welche aus unterschiedlichen Materialien bestehen wie z.B. aus Kunststoff (Abb. 
1) oder Gips (Abb. 2). Die beiden Teile werden mit Gummis verbunden. Diese Methode 
kann als alleinige genutzt oder mit anderen intraoralen Methoden kombiniert werden und 
sorgt in der Regel für eine temporäre präoperative oder postoperative Fixierung der 
Fraktur. Sie kann auch bei Frakturen im Greisenalter sowie bei Kindern verwendet werden 
(Andrä et al., 1991). 
 
Abb. 1: konfektionierte Kopf-Kinn-Kappe  
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Abb. 2: Kopf-Kinn-Kappe aus Gips (Andrä et al., 1991)                  
1.5.2. Intraorale Verbände  
Bei den intraoralen Verbänden muss zwischen direkten und indirekten unterschieden 
werden. Die direkten Schienenverbände können als primäre Frakturbehandlung sofort an 
den Zähnen befestigt werden (Williams und Rowe, 1994) und sind kostengünstiger als die 
indirekten Verbände (Hausmann et al., 2003). 
Häufig werden Ernst-Ligaturen oder Schuchardt-Schienen verwendet.  
a- Ernst-Ligaturen 
Hier wird ein feiner Stahldraht (circa 0.4 mm im Durchmesser) zwischen zwei benachbarte 
Zähne in je einem Quadranten, meistens im Bereich der Prämolaren, gelegt. Eine enge 
Schlaufe wird bukkal belassen, um dann mit einem zusätzlichen Draht die Oberkieferdrähte 
mit den Unterkieferdrähten zu verbinden (Abb. 3) (Hausmann et al., 2003). 
Zu einer stabileren Fixierung können nicht nur zwei benachbarte, sondern auch mehrere 
Zähne in einer Reihe einbezogen werden. Diese Sonderform wird Ivy-Ligatur genannt 
(Hausmann et al., 2003). 
Als Schutz vor Verletzungen des umgebenden Zahnfleisches und der Mundschleimhaut 
kann eine Wachsschicht auf die Drahtspitze aufgetragen werden.  
 
Abb. 3: Beispiel zu Ernstligaturen (Howaldt & Schmelzeisen, 2015) 
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b- Schuchardt-Schiene 
Bei dieser Technik wird ein industriell gefertiger Bogen, der einseitig abstehende Häkchen 
hat, an je einen Kiefer angepasst und mit Drähten an den Zähnen fixiert. Die Oberkiefer- 
und Unterkieferschienen werden mit Drähten, wenn eine rigide Fixierung indiziert ist, oder 
mit Gummis, wenn eine elastische Fixierung indiziert ist (Abb. 4), verbunden (Williams und 
Rowe, 1994). Die Schiene kann bei Bedarf mit einem autopolymisierenden Kunststoff 
verstärkt werden (Abb. 5) (Andrä, 1991). 
 
Abb. 4: intermaxilläre Fixierung durch Drahtbogenschiene mit Gummis (Schwenzer & Ehrenfeld, 
2010)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5: Drahtbogen-Kunststoffschiene nach Schuchardt mit starrer Immobilisation (Andrä et al., 
1991)  
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c- Indirekte Verbände 
Die indirekten Verbände benötigen die Mitarbeit eines Zahntechnikers, der nach den 
Kieferabdrücken eine individuelle Schiene im Labor anfertigt (Abb. 6). Die Schiene kann in 
verschiedenen Formen hergestellt werden, wie etwa als Tiefziehschiene, als Draht-
Schiene mit palatinalem oder lingualem Teil oder einem Monoblock bei unbezahnten 
Kiefern (Hausmann et al., 2003). 
Mit den indirekten Verbänden erreicht man zwar sowohl eine exaktere Fixierung durch die 
Rekonstruktion der individuellen Okklusion im Labor als auch eine für die Gingiva günstig 
liegende Schiene, jedoch kann die Abformung bei einer frakturbedingten 
Mundöffnungsbehinderung eine nicht zu bewältigende Herausforderung sein (Howaldt und 
Schmelzeisen, 2015). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 6: indirekter Drahtschieneverband mit Häkchen zur starren Immobilisation über Drähte (Andrä 
et al., 1991) 
 
d- Kieferfixation mit Schrauben 
Dal Pont (1967) beschrieb eine neue Methode der IMF mit S-förmigen Haken, die an der 
Apertura piriformis und am unteren Rand des Unterkiefers eingebracht werden. Otten 
(1981) entwickelte diese Technik weiter und verwendete aus Titan-Minischrauben, die in 
jedem Kiefer zwischen die Schneidezähne (Spina nasalis anterior und Protuberancia 
mentalis) transmukös einbohrt werden. Daran befinden sich S-förmige, in das Vestibulum 
hängenden sogenannten Otten-Haken (Abb. 7). Anschließend werden die beiden Häkchen 
mit Gummis oder Drähten verbunden.  
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Abb. 7: intermaxilläre Fixierung mit Otten-Haken (Schwenzer & Ehrenfeld, 2010) 
 
e- Intermaxilläre Fixationsschrauben 
Die Schrauben-Technik wurde im Jahr 1989 von Arthur und Berardo zum ersten Mal in der 
Literatur beschrieben (Arthur & Berardo, 1989). Anfangs (und bis heute) werden 
Schrauben, die eine Vorbohrung benötigen, verwendet (Jones, 1999). Später wurden 
transmukös einzubringende selbstschneidende Schrauben (aus Titan oder Edelstahl) 
entwickelt. In jeden Quadranten wird eine Schraube zwischen die Zahnwurzeln eingebracht 
und mit Gummis verbunden.  
 
1.6. Vorteile der IMF-Schrauben gegenüber den Drahtschienen 
- Schnellere Applikation (Busch 1994; Imazawa et al., 2006; Coletti et al., 2007) und 
schnellere Entfernung des Fixierungsmaterials (Ingole et al., 2014; Fabbroni, 2004; 
Sandhu et al., 2018) 
- Weniger Verletzungsgefahr und damit weniger Übertragung von Infektionen bei 
Stichverletzungen durch Drähte (Arthur & Berardo, 1989; Schneider et al., 2000; 
Karlis & Glickman, 1997) 
- Bessere Mundhygiene durch den Patienten (Fabbroni et al., 2004; Bissada, 2011)  
- Verwendung auch bei teilbezahnten Patienten und bei Patienten mit festsitzendem 
Zahnersatz (Maurer et al., 2002; Mavili, 1997; Imazawa et al., 2006)  
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1.7. Indikationen der IMF-Schrauben 
- als konservative Therapie bei gering dislozierten Unterkieferfrakturen (Akan et al., 
2005) 
- in der orthognathen Chirurgie (Gibbons et al., 2005) 
- bei zahnlosen Patienten (Mavili, 1997) 
- bei der chirurgischen Kronenverlängerung (Satish et al., 2014) 
- Sonderindikation: zur Fixation des Tracheostoma-Tubus bei Gesichtsverbrennung 
(Fleissig et al., 2014)  
 
1.8. Kontraindikationen der IMF-Schrauben 
- Mehrfachfrakturen (Vartanian & Alvi, 2000; Fabbroni et al., 2004) 
- multiple beziehungsweise ausgedehnte Alveolarfortsatzfrakturen (Busch, 1994; 
Maurer et al., 2002) 
- Kieferfrakturen bei Kindern mit Wechselgebiss, da Gefahr einer Verletzung der 
Zahnkeime (Maurer et al., 2002; Imazawa et al., 2006)  
- bei Osteoporose (Roccia et al., 2005; Nandini et al., 2011) 
 
1.10. Komplikationen der IMF-Schrauben  
- Lockerung oder Verlust der Schraube (Roccia et al., 2005) 
- Interdentale Knochenresorption/Osteomyelitis (Coburn et al., 2002) 
- Fraktur der Schraube (Farr & Whear, 2002) 
- Infektion der Schleimhaut um die Schraube (Ansari et al., 2011) 
- Schädigung der anatomischen Strukturen: Nervus inferior mandibularis, Nervus 
mentalis und Kieferhöhle (Busch, 1994) 
- Ein- beziehungsweise Überwachsen der Schraube in die Schleimhaut (Schneider 
et al., 2000) 
- bei falsch eingeschätzter Platzierung kann die Schraubentechnik zu einer 
Verletzung der Zahnwurzeln führen (Coburn et al., 2002; Hoffmann et al., 2003; 
Coletti et al., 2007; Sahoo et al., 2009; Hashemi und Parhiz, 2011; Widar et al., 
2012) 
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      1.9. Technik der IMF-Schrauben  
Die Auswahl der Schraubeneingangspunkte ist von der Frakturform und -lokalisation 
abhängig. Zuerst wird eine Infiltrationsanästhesie durchgeführt. Sollten die Schrauben 
während der offenen Reposition der Frakturen in Vollnarkose eingesetzt werden, kann auf 
die örtliche Betäubung verzichtet werden. Präoperativ sollten die Röntgenaufnahmen 
(Orthopantomogramm, DVT und CT) bezüglich der anatomischen Strukturen wie 
Konfiguration, Lage und Anzahl der Zahnwurzeln, Ausdehnung der Nasennebenhöhlen, 
Verlauf des Kanals des N. alveolaris inferior und Lage des Foramens mentale beurteilt 
werden. Dies dient als Orientierung für die Schraubenposition und hilft, Verletzungen an 
den oben genannten Strukturen zu vermeiden. Durch Erfahrung hat sich herausgestellt, 
dass die Region zwischen den Eckzähnen und Prämolaren die bestmögliche Option zum 
Einbringen der Schrauben ist. In dieser Region lässt sich bei niedrigem Verletzungsrisiko 
für Nachbarstrukturen eine suffiziente Okklusionssicherung erreichen. Dank der konischen 
Wurzelform und der verkleinerten Wurzeloberfläche im apikalen Bereich ist die 
Wahrscheinlichkeit einer Wurzelverletzung umso geringer, je weiter apikal die Schraube 
eingebracht wird. Soll die Okklusion nur mit zwei Schrauben realisiert werden, ist die 
Mittellinie der Kiefer die Region der Wahl. Das Einschrauben im Bereich der Molaren ist 
nicht zu empfehlen, da im Oberkiefer die palatinalen Wurzeln gefährdet sind und im 
Unterkiefer die Wurzeldimensionen sind im OPG kleiner als in der Realität dargestellt.  
Die Schrauben werden transmukös und widerstandslos eingedreht. Eine Palpation einer 
eventuellen palatinalen beziehungsweise lingualen Perforation der Schraubenspitze ist 
empfehlenswert. Falls dies passieren sollte, kann eine kürzere Schraube genommen 
werden (Cornelius und Ehrenfeld, 2010). 
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1.11. Literaturübersicht 
Zwischen 2000 und 2018 würden über 30 Studien veröffentlicht, in denen die 
Zahnverletzung durch IMF-Schrauben beschrieben wurde (Tab. 1,2). Bei 11 Studien lag 
die Verletzungsinzidenz bei 0 %. Im Durchschnitt war die Verletzungsinzidenz bei den 
selbstschneidenden Schrauben geringer als die bei Schrauben mit Vorbohrung. Nur in 
einer Studie wurden direkt beide Schraubenarten verglichen (Widar et al., 2012). Dabei 
konnte eine deutliche Überlegenheit der Sicherheit der selbstscheidenden Schrauben mit 
null Verletzungen bei 59 Patienten gegenüber einer Verletzungsinzidenz von 13 % bei 
Schrauben mit Vorbohrung bei 64 Patienten gezeigt werden.  
Tab. 1: Literaturübersicht bezüglich der Zahnverletzungen durch IMF mit selbstschneidenden 
Schrauben. Die Inzidenz bezieht sich auf die Gesamtanzahl der applizierten Schrauben. (P) bezieht 
sich auf die Patientenanzahl. 
Studie Jahr Pro- vs.  
retrospektiv 
Patienten 
gesamt 
Schrauben 
gesamt 
Inzidenz in 
% 
Maurer et al. 2002 prospektiv 28 168 0 % 
Gibbons & 
Hodder 2003 retrospektiv 20 80 0 % 
Hoffmann et al. 2003 prospektiv 12 62 12.9 % 
Coletti et al. 2007 retrospektiv 49 229 0.8 % (P) 
Laurentjoye et al. 2009 retrospektiv 50 200 0 % 
Roccia et al. 2009 retrospektiv 40 160 0 % 
Trinkle 2009 retrospektiv 102 489 17 % 
Rai et al. 2011 prospektiv 60 240 5.8 % 
Ansari et al. 2011 retrospektiv 53 212 0 % 
Hashemi & 
Parhiz 2011 retrospektiv 73 373 6.5 % 
Wu et al. 2012 retrospektiv 13 52 0 % 
Widar et al. 2012 retrospektiv 59 337 0 % 
West et al. 2014 prospektiv 20 118 14 % 
Camargo et al. 2016 retrospektiv 125 393 5,3 % 
Florescu et al. 2016 retrospektiv 156 793 1.1 % (P) 
Kauke et al.  2018 retrospektiv 130  534 4,5 % 
Sadhu et al.  2018 prospektiv 30 126 20,6 % 
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Tab. 2: Literaturübersicht bezüglich der Zahnverletzungen durch IMF mit Schrauben-Technik mit 
Vorbohrung. Die Inzidenz bezieht sich auf die Gesamtanzahl der applizierten Schrauben. (P) bezieht 
sich auf die Patientenanzahl.  
Studie Jahr Pro- vs.  
retrospektiv 
Patienten 
gesamt 
Schrauben 
gesamt 
Prozentuale 
Inzidenz 
Schneider et al. 2000 prospektiv 19 76 0 % 
Vartanian & Alvi 2000 retrospektiv 23 
Keine 
Angaben 0 % 
Coburn et al. 2002 
prospektiv 
122 
Keine 
Angaben 1.6 % (P) 
Farr & Whear 2002 prospektiv 9 36 36.1 % 
Fabbroni et al. 2004 prospektiv 55 232 27.1 % 
Roccia et al. 2005 retrospektiv 62 265 3.4 % 
Imazawa et al. 2006 retrospektiv 15 60 0 % 
Sahoo et al. 2009 retrospektiv 200 880 1 % 
Sahoo & Mohan 2010 prospektiv 45 180 0 % 
Nandini et al. 2011 prospektiv 10 40 40 % (P) 
Bissada et al. 2011 prospektiv 36 278 1.7 % 
Widar et al. 2012 retrospektiv 64 445 13 % 
Schulte-Geers et al. 2012 retrospektiv 521 1663 17.1 % 
Ingole et al. 2014 retrospektiv 25 104 22 % 
Satish et al. 2014 prospektiv 20 80 2.5 % (P) 
Bai et al. 2015 retrospektiv 168 705 1.8  % 
Hartwig 2017 retrospektiv 296 1067 12.5 % 
Gorka et al. 2017 prospektiv 15 120 0 % 
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1.12. Fragestellung 
Die intermaxilläre Fixation gehört in den kieferchirurgischen Kliniken im Rahmen der 
Frakturversorgung und bei Dysgnathieoperationen zu den täglichen Maßnahmen. Sie kann 
mit verschiedenen Methoden realisiert werden. Eine dieser Methoden ist die intermaxilläre 
Fixation mit selbstschneidenden Titan-Schrauben. Wie bei jedem therapeutischen Eingriff 
kann es bei der Anwendung der IMF-Schrauben zu Komplikationen kommen. Die 
Zahnwurzelverletzung ist laut Literatur die häufigste Komplikation.  
In der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragen beantwortet werden: 
 
- Wie häufig werden Zähne durch das Einbringen intermaxillärer 
Fixierungsschrauben im Rahmen der Kieferbruchbehandlung verletzt? 
 
- Welcher Art sind die Zahnverletzungen?  
 
- Wie ist die Therapie der verletzten Zähne und wie ist deren Prognose? 
 
 
Ziel der Untersuchungen ist es, aus den gewonnenen Daten Konsequenzen für das 
Vorgehen beim Einbringen der Fixierungsschrauben zu ziehen und Maßnahmen zur 
Früherkennung und zeitnahen Behandlung bei aufgetretenen Zahnschäden abzuleiten. 
Im Rahmen dieser Studie wurden die Krankenakten und Panoramaschichtaufnahmen aller 
Patienten mit Unterkieferfraktur, welche im Zeitraum zwischen 2011 und 2015 in der Klinik 
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie am Uniklinikum Dresden behandelt wurden, 
ausgewertet. Die Patienten wurden nach definierten Ein- und Ausschlusskriterien zu einer 
klinischen und gegebenenfalls radiologischen Nachuntersuchung zur Erhebung der 
notwendigen Befunde eingeladen. 
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1.13. Genehmigung der Ethikkommission 
Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden klinische Befunde dem 
Untersuchungsbogen (siehe Anhang) entsprechend erhoben. Bei Vorliegen von Befunden, 
die auf eine Zahnschädigung hinweisen (negativer Sensibilitätstest, 
Perkussionsempfindlichkeit, Zahnverfärbung), werden die allgemein üblichen 
weiterführenden Maßnahmen empfohlen und durchgeführt (Röntgenuntersuchung, 
zahnärztliche Behandlung).  
Zur Genehmigung der vorliegenden Studie wurde ein Antrag (mit dem Aktenzeichen: EK 
120032017) bei der Ethikkommission unserer Klinik am 06.03.2017 gestellt. In der 
endgültigen Bewertung vom 07.06.2017 wurde der Klinik mitgeteilt, dass die Studie als 
stark vereinfachtes Verfahren begutachtet und somit als zustimmend bewertet wurde.
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2. Material und Methoden 
 
2.1. Patienten und Ein-/Ausschlusskriterien 
Es wurden die Unterlagen von allen Patienten ausgewertet, die im Zeitraum zwischen 2011 
und 2015 in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Uniklinikum Dresden 
aufgrund einer Unterkieferfraktur behandelt wurden. Von insgesamt 795 Patienten erfüllten 
157 Patienten die folgenden Einschlusskriterien: 
 Unterkieferfraktur unabhängig von Lokalisation und Typ mit und ohne Beteiligung 
des Oberkiefers 
 
 Röntgenaufnahmen mit den IMF-Schrauben in situ  
 
 Röntgenaufnahmen nach der Entfernung der Schrauben  
 
Es mussten jene Patienten aus der Studie ausgeschlossen werden, auf die die folgenden 
Ausschlusskriterien zutrafen: 
 Isolierte Oberkieferfrakturen  
 
 intermaxilläre Fixierung mit Drahtschienen oder Otten-Haken  
 
 alleinige intraoperative IMF 
 
 unvollständige Röntgenaufnahmen 
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2.2. Verwendete IMF-Schrauben 
Alle verwendeten Schrauben sind aus Titan. Folgende Fabrikate werden eingesetzt (Abb. 
8-10):                                                   
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 8: IMF-Schraube der Firma Hipp (Anton Hipp GmbH, 
Fridingen, Deutschland) 
 
 
               
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 9: IMF-Schraube der Firma Biomet 
(Biomet Deutschland GmbH, Berlin, 
Deutschland) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 10: IMF-Schraube Fami der Firma 
Martin (Gebrüder Martin GmbH, Tuttlingen, 
Deutschland) 
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2.3. Operationstechnik 
In der Literatur gibt es bis dato keine Regeln oder Leitlinien zur Applikation der Schrauben, 
daher wird im Folgenden die Methode, die in der Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie in Dresden verwendet wird, beschrieben.   
Der Eingriff kann vor der eigentlichen Frakturversorgung in örtlicher Betäubung 
durchgeführt werden oder auch im Rahmen der Frakturreposition in Intubationsnarkose. 
Eine kleine Menge des Anästhetikums von rund 0.9 ml dient der Schmerzfreiheit als 
Infiltrationsanästhesie in dem Operationsgebiet während des Einschraubens. Die IMF-
Schrauben werden meist in den Bereich zwischen den ersten und zweiten Prämolaren oder 
je nach Frakturmuster und individuellen Gegebenheiten mit einem speziellen 
Schraubendreher ohne Vorbohren oder Vorschneiden im rechten Winkel transmukös 
eingedreht (Abb. 11). Hier helfen die im Rahmen der Frakturdiagnostik angefertigten 
Röntgenaufnahmen (OPG, CT), die benachbarten anatomischen Strukturen (N. 
mandibularis inferior, N. mentalis, Kieferhöhle, Zahnwurzeln) zu schonen. Der 
Eintrittspunkt der Schraube liegt standardmäßig auf der Höhe der mukogingivalen Linie. 
Die Schraube sollte sich ohne größeren Widerstand inserieren lassen. Wird ein Widerstand 
bemerkt, liegt dies häufig an den sich dort befindlichen Zahnwurzeln. Unter diesen 
Umständen ist ein weiteres Einschrauben unbedingt zu vermeiden und eine alternative 
Position zu wählen. Die Länge der Schrauben zwischen 7 und 12 mm (s. Abbildungen 8, 
9, 10) wird den individuellen anatomischen Gegebenheiten angepasst. Sollte eine 
Schraube eine Lockerung nachweisen, muss diese entfernt und in eine andere Stelle 
erneut eingebracht werden. Wenn der Eingriff während der offenen Frakturreposition in 
Inkubationsnarkose durchgeführt wird, werden temporär Drähte für die rigide 
Immobilisation verwendet. Andernfalls kommen Gummizüge zum Einsatz, wenn die 
Schrauben für flexible Immobilisation belassen werden sollten. Die Dauer der 
postoperativen intermaxillären Fixation ist von dem Frakturmuster und der resultierenden 
Okklusionsstörung abhängig. In der postoperativen Phase kann es vorkommen, dass 
Patienten über Schmerzen an der Mundschleimhaut im Bereich der Schraubenköpfe 
klagen. Dies deutet auf eine Schleimhautirritation hin; hier lässt sich durch die Applikation 
von Wachs meist in einigen Tagen ein Beschwerderückgang erreichen. 
Es ist empfehlenswert, die Schrauben nach der Entfernung der Gummizüge für etwa eine 
Woche in situ zu lassen, da leichte Okklusionsstörungen im Verlauf auftreten könnten, die 
sich leicht durch das Einsetzen neuer Gummis korrigieren lassen. Die 
Schraubenentfernung ist in Lokalanästhesie zumeist unproblematisch. Die punktuellen 
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Schleimhautdefekte heilen innerhalb von sieben bis vierzehn Tagen ohne Naht ab. In 
dieser Phase empfiehlt sich die Verwendung einer antiseptischen Mundspülung.  
Abbildung 11 zeigt das Vorgehen des Einbringens sowie des Entfernens der IMF-
Schrauben. 
 
   
 (a) (b) 
    
 (c) (d) 
Abb. 11: Applikation von IMF-Schrauben, a- Insertion der IMF-Schraube im 4.Quadranten, b- nach 
der vollständigen Insertion, c- Immobilisation der Kiefer mit Gummis, d- die Wunde nach Entfernung 
der Schraube  
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2.4. Patientendokumente 
Zur retrospektiven Auswertung wurden alle Patientenunterlagen 
(Aufnahmedokumentation, Fieberkurve, Operationsberichte, Röntgenbilder, Entlassbriefe, 
Verlaufsdokumentationen) tabellarisch erfasst und ausgewertet. 
Folgende Daten wurden unter anderem erhoben (siehe Untersuchungsbogen im Anhang):  
 Persönliche Daten 
 Unfallhergang 
 Röntgenaufnahmen prä- und postoperativ 
 Diagnose 
 Therapieart 
 Verweildauer der Schrauben in situ  
 Komplikationen im Verlauf und gegebenenfalls deren Behandlungen 
 Schraubenfabrikat und -anzahl pro Patient 
 Position der Schraube zu den benachbarten Zähnen 
 Defekt durch Schraube in Relation zur Zahnwurzel 
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2.5. Klinische Nachuntersuchung 
Die in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden klinisch nachuntersucht. Bezüglich 
der Nachuntersuchung wurden die Patienten zunächst nach dem Wohlbefinden im 
Rahmen der Kieferfraktur befragt und ob ihnen subjektive Beschwerden im 
Operationsgebiet auffallen oder aufgefallen sind. 
Zur Überprüfung der Zähne, welche in der OPG-Aufnahme einen direkten Kontakt mit den 
IMF-Schrauben zeigten, wurden zusätzlich folgende Parameter erhoben und in den 
Untersuchungsbogen (siehe Anhang) eingetragen:   
 Mundöffnung 
Die Schneidekantendistanz (SKD) wurde mit einem Messschieber gemessen. Die 
Patienten wurden gefragt, ob sich die Mundöffnung nach der operativen 
Versorgung verändert hatte.  
 Überprüfung der Okklusion: 
Es wurde mit Okklusionspapier überprüft, ob die betroffenen Zähne subjektiv und 
objektiv eine Okklusionsstörung (Nonokklusion, Vorkontakt) nachweisen  
 Befund der Mundschleimhaut im Bereich der Schrauben:  
unauffällig/ Narben/ Fisteln/ Reiz / Druckschmerz/ Sensibilität 
 Vitalitätstest:  
Bei der Nachuntersuchung wurden die Zähne, welche radiologisch einen 
direkten/indirekten Zahnwurzelkontakt aufwiesen, mit einem mit Kältespray (CO2-
Schnee) gesprühtem Wattepellet getestet.  Dieses Pellet wird kurz vestibular an 
den Zahn gehalten und der Patient gibt an, ob ein Kältereiz gespürt wird. 
 Perkussionsempfindlichkeit:  
Die Zähne wurden mit dem Spiegelgriff auf der okklusalen Zahnfläche geklopft und 
als empfindlich oder unempfindlich beurteilt 
 Lockerungsgrad:  
Die Zahnlockerung wird mithilfe von zwei Instrumentengriffen bestimmt und in 3 
Grade eingeteilt: 
0: keine Zahnlockerung 
I: Lockerung fühlbar 
II: Lockerung sichtbar 
III: Zahn durch Zungendruck beweglich 
 Taschentiefe:  
Mit der WHO-Sonde wurde die Taschentiefe bzw. die Distanz zwischen der 
Material und Methoden 
 
19 
 
marginalen Gingiva und dem Taschenboden der betroffenen Zähne an 4 
Messstellen pro Zahn (mesial, bukkal, distal, oral) erhoben 
 Zahnstatus und relevante Zahnverluste 
 Zahn- bzw. Zahnwurzelfrakturen 
 
2.6. Röntgenbildauswertung 
Alle eingeladenen Patienten hatten im Behandlungsverlauf mindestens drei 
Röntgenaufnahmen: präoperativ, mit den IMF-Schrauben in situ und nach deren 
Entfernung. Auf das präoperative OPG konnte bei Vorliegen einer CT-Aufnahme verzichtet 
werden. Bei dem Vorliegen dieser OPGs – besonders die mit den Schrauben in situ – 
konnte die Untersuchung der Zähne konkreter erfolgen. Zähne, welche in der klinischen 
Verlaufskontrolle Auffälligkeiten aufwiesen, wurden zusätzlich röntgenologisch untersucht, 
um die Notwendigkeit einer zahnärztlichen Behandlung zu klären. 
Die Beurteilung der radiologischen Zahnverletzungen erfolgte in 2 Dimensionen: vertikal 
bezogen auf Zahnwurzelebenen (Abb. 12) und horizontal bzw. konkreter mesiodistal (Abb. 
16). 
 
Abb. 12: Darstellung der Zahnwurzelebenen zur Lokalisationsbestimmung der Schraubenkontakte 
in der vertikalen Dimension, a: das konorare Drittel, b: das mittlere Drittel und c: das apikale Drittel 
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2.7. Klassifikationen der Zahnwurzelverletzungen 
Es bestehen in der Literatur keine einheitlichen Richtlinien zur Klassifikation der 
Zahnwurzelverletzungen durch die IMF-Schrauben.  Nach einer Literaturrecherche 
konnten vier Arbeiten gefunden werden, in denen Zahnverletzungsmuster durch 
Schrauben beschrieben wurden. Eine dieser Studien erläuterte die Verletzungen durch 
Osteosyntheseschrauben (Driemel et al, 2005).  
 
2.7.1. Klassifikation der Wurzelverletzungen durch IMF-Schrauben nach 
Hoffmann et al., 2003 
Hoffmann und seine Kollegen unterteilten die Verletzungsmuster in zwei Klassen, nämlich 
zentral – eine Verletzung nach Entfernung der Schraube betrifft den Nervkanal (Abb. 13a)– 
und peripher – eine Verletzung nach Entfernung der Schraube betrifft den Parodontalspalt 
(Abb. 13b). 
 
              (a)                                      (b) 
Abb. 13: (a) zentrale und (b) periphere Wurzelverletzungen durch die IMF-Schrauben nach 
Hoffmann et al, 2003 
 
2.7.2. Klassifikation der Wurzelverletzungen durch IMF-Schrauben nach Fabbroni 
et al., 2004  
Diese Einteilung beruht darauf, welcher Anteil des Schraubendurchmessers in die 
Wurzelsubstanz eingedrungen ist. Minor bedeutet, dass weniger als 50 % des 
Verletzungsloches in der Zahnwurzel sichtbar ist und major, dass mehr als 50 % des 
Verletzungsloches sich in der Zahnwurzel befindet (Abb. 14). 
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 Abbildung 14: Minor- und Major-Kontakt nach Fabbroni et al., 2004 
  
2.7.4. Klassifikation der Wurzelverletzungen durch IMF-Schrauben nach Schulte-
Geers et al., 2012 
Die Klassifikation der Zahnwurzelverletzung durch IMF-Schrauben nach Schulte-Geers et 
al. ist in Abbildung 15 und 16 schematisch und klinisch dargestellt. 
Diese Klassifikation wurde in der vorliegenden Studie verwendet, da die 
Verletzungsklassen in Hinsicht auf Dentin- und Pulpadimensionen genauer sind als in den 
obengenannten beiden Klassifikationen.   
 
Abb.15: Verletzungsmuster nach (Schulte-Geers et al., 2012): 0 kein Kontakt zwischen der 
Schraube und dem Zahn, I tangentialer Kontakt, II Wurzelverletzung ohne Kontakt mit der Pulpa, III 
die Verletzung betrifft die Pulpa 
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      Klasse 0                               Klasse I                          Klasse II  Klasse III 
Abb. 16: Beispiele zu den Verletzungsmustern nach (Schulte-Geers et al., 2012). Klasse 0: distaler 
Knochendefekt regio 35, Klasse I: tangentialer Defekt mesial am 45, Klasse II: Defekt im Dentin an 
35, Klasse III: Pulpadefekt an 45 
Im Folgenden werden die Klassen mit arabischen Ziffern nummeriert: 1 für I, 2 für II und 3 
für III.  
 
2.7.3. Klassifikation der Wurzelverletzungen durch Osteosyntheseschrauben 
nach Driemel et al., 2005  
Driemel und seine Kollegen haben im Jahr 2005 die Zahnverletzungen bei 
Miniplattenosteosynthesen untersucht und in vier Gruppen eingeteilt (Abb. 15).  
 
 
Abb. 17: Verletzungsmuster nach Driemel et al., 2005: a Typ Ia: Pulpaverletzung oberhalb des 
apikalen Wurzeldrittels, b Typ Ib: Pulpaverletzung im apikalen Wurzeldrittel oder extradentale 
Schädigung der apikalen Blutversorgung, c Typ II: Verletzung im zentralen Wurzeldentin ohne 
Pulpabeteiligung, d Typ III: Verletzung des peripheren Wurzeldentins und Wurzelzements 
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2.8. Statistische Auswertung 
In Kooperation mit dem Institut für Medizinische Informatik und Biometrie der 
Medizinischen Fakultät Carl Gustav Carus der TU-Dresden wurde die statistische Analyse 
erstellt. Die Daten wurden als vorstrukturierte Kontingenztafeln bereitgestellt. Die 
Auswertung beruht also nicht auf den Rohdaten, sondern auf aggregierten Zahlen.  
Die statistische Auswertung der Daten ist als reine Deskription beziehungsweise 
explorative Analyse zu verstehen. In anderen Worten: Da verschiedene Variablen im 
Nachhinein in verschiedenen Konstellation auf Abhängigkeit/Unabhängigkeit respektive 
Homogenität im Sinne der Anwendung des statistischen Signifikanztests untersucht 
wurden, erhöht sich die Fehlerwahrscheinlichkeit (1. Art Problem des multiplen Testens). 
Aus diesem Grund werden die (unadjustierten) P-Werte lediglich als Information 
angegeben; eine Interpretation dieser im Sinne realer Fehlerwahrscheinlichkeiten (für 
falsch-signifikante Ergebnisse) wäre hier nicht korrekt. 
Zur Analyse von Häufigkeitsunterschieden hinsichtlich des Schweregrades fand der 
Fisher's Exakter Test für unabhängige Stichproben Anwendung. Als Schätzer der 
Verletzungswahrscheinlichkeit wird die relative Häufigkeit in der Stichprobe verwendet. Als 
Vorgabe für eine bestehende Signifikanz wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,05 
für die Signifikanz gesetzt. Zusätzlich wird ein 95 % Konfordenzintervall angegeben.  
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3. Ergebnisse 
3.1. Allgemein zur Patientenkohorte 
In der Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie am Universitätsklinikum Dresden 
wurden 795 Unterkieferfraktur im Zeitraum zwischen 2011 und 2015 versorgt. 157 
Patienten (108 Männer – 68,78 % und 49 Frauen – 31,2 %, Abb. 18) erfüllten die 
Einschlusskriterien und wurden ausgewertet. 
Abb. 18: Geschlechterverhältnis  
Das durchschnittliche Alter der eingeschlossenen 157 Patienten betrug zu dem Zeitpunkt 
der Frakturoperation 38,3 Jahre (der jüngste Patient war 14 und der älteste 76 Jahre alt).  
150 Patienten (95,54 %) wurden in ITN operativ versorgt und sieben Patienten (4,45 %) 
wurden bei schlechtem Allgemeinzustand, bei nicht dislozierten Frakturen oder auf eigenen 
Wunsch konservativ behandelt (Abb. 19). 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 19: Verteilung der Behandlungsarten der Frakturen zwischen konservativ und operativ   
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3.2. Frakturlokalisation 
Die Patienten erlitten unterschiedliche Unterkieferfrakturmuster, die in Tabelle 4 dargestellt 
sind:  
Tab. 4:  Frakturverteilung in der Studienkohorte.  
Frakturmuster Patientenanzahl 
Einfache Unterkieferfraktur 93 
Zweifache Unterkieferfrakturen 43 
Dreifache Unterkieferfrakturen  20 
Vierfache Unterkieferfrakturen 1 
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3.3. Frakturursache 
 
Zur Frakturentstehung konnte eine Reihe unterschiedlicher Ursachen gefunden werden 
(Tab. 5). Unter dem Begriff Sturz werden verschiedene Arten wie: Sturz in alkoholisiertem 
Zustand, Treppensturz, Stolpern, Synkopen zusammengefaßt. Die elf Frakturen, welche 
durch die operative Weisheitszahnentfernung entstanden, sind entweder bei der Extraktion 
oder im postoperativen Verlauf aufgetreten. Pathologische Frakturen entstanden als Folge 
einer Osteomyelitis. Bei einem Patienten war die Ursache unklar, da er von Passanten auf 
der Straße aufgefunden wurde und eine retrograde Amnesie aufwies.  
 
Tab. 5:  Verteilung der Ursachen der Frakturen 
Frakturursache Patientenanzahl 
Sturz  64 
Fahrradsturz 42 
Tätliche Auseinandersetzung  33 
Operative Weisheitszahnentfernung 11 
Ballsport 7 
Verkehrsunfall 6 
Pathologische Fraktur 2 
Re-Fraktur 1 
Unklare Ursache 1 
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3.4. Analyse der verwendeten IMF-Schrauben  
Die Schrauben wurden entweder im Rahmen der Frakturreposition in Intubationsnarkose 
oder als Erstversorgung in Lokalanästhesie eingebracht. Die verwendeten Längen 
variieren zwischen 7 und 14 mm.  
Die Zeit, die die Schrauben in situ waren, lag durchschnittlich bei 22,6 Tagen, also 
zwischen fünf und 173 Tagen. Der Patient, bei dem die Schrauben 173 Tage verblieben 
sind, war zur geplanten Kontrolle nicht erschienen konnte. Ansonsten betrug die 
zweitlängste Dauer 40 Tage. 
Es wurden durchschnittlich vier Schrauben pro Patient eingebracht, genauer: zwei 
Schrauben bei drei Patienten (1,9 %), vier bei 149 (94,9 %), fünf bei einem Patienten (0,63 
%), sechs bei drei (1,9 %) und acht Schrauben bei einem Patienten (0,63 %) (Abb. 20). 
 
Abb. 20: Schraubenanzahl pro Patienten 
Es wurden insgesamt 633 Schrauben bei 157 Patienten inseriert. Davon waren 70 (11 %) 
Schrauben in einer breiten Zahnlücke lokalisiert (bei Zustand nach Zahnverlust/-
extraktion). Diese wurden nicht mit einbezogen. Die restlichen 563 Schrauben (88,9 %) 
zeigten radiologisch einen Kontakt zu Zahnwurzeln. Diese wurden weiter ausgewertet und 
als Gesamtzahl genommen. 38 Schrauben wiesen einen Zahnwurzelkontakt im 
Frontzahnbereich und 525 Schrauben im Seitenzahnbereich auf (Tab. 7). Die Tabelle 6 
zeigt die genauere Beziehung jeder Schraube zu dem nächst benachbarten Zahn  
 
 
Tab. 6: Topographische Verteilung aller IMF-Schrauben; Gesamtzahl der Schrauben im 
Oberkiefer=283 und im Unterkiefer= 280 
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Im Oberkiefer hatten insgesamt 283 Schrauben (50,2 %) einen Kontakt zu einem Zahn; 
rechts 141 (25 %) und links 142 (25,2 %). Im Unterkiefer hatten insgesamt 280 (48,8 %) 
Schrauben einen Kontakt zu einem Zahn; rechts 141 (25 %) und links 139 (24,6 %). Sowohl 
im Ober- als auch im Unterkiefer war dies seitengleich verteilt.   
102 (18,1 %) der Schrauben befanden sich im apikalen Drittel, 332 (58,96 %) im mittleren 
Drittel und 129 (22,9 %) im konoraren Drittel der Zahnwurzeln (Tab. 7).  
Oberkiefer rechts Oberkiefer links 
Zahn Schraubenanzahl Zahn Schraubenanzahl 
11 0 21 2 
12 1 22 0 
13 8 23 9 
14 75 24 78 
15 53 25 49 
16 4 26 4 
 141 (25%)  142 (25,3%) 
Unterkiefer rechts Unterkiefer links 
Zahn Schraubenanzahl Zahn Schraubenanzahl 
41 2 31 1 
42 1 32 0 
43 8 33 6 
44 55 34 59 
45 62 35 66 
46 12 36 7 
47 1 37 0 
 141 (25 %)  139 (24,7 %) 
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Tab. 7: Lokalisation der Schrauben bezogen auf die Zahnwurzelebenen 
Oberkiefer rechts Oberkiefer links 
konorar 11 17 
mittel 81 91 
apikal 49 34 
 Insgesamt 283 (50,36 %) Schrauben im Oberkiefer 
Unterkiefer rechts Unterkiefer links 
konorar 60 41 
mittel 76 84 
apikal 7 12 
 Insgesamt 280 (49,73 %) Schrauben im Unterkiefer 
 
Die Abbildungen 21 und 22 zeigen Beispiele zu der Lokalisation der Schrauben bezogen 
auf Kieferseite und Wurzelebene.  
 
a  b  
c  d  
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Abb. 21: Lokalisation der Schrauben im Röntgenbild bezüglich Kieferseiten und Wurzelebenen; (a) 
Oberkiefer rechts: Zahn 15 koronal, (b) Oberkiefer links: Zahn 25 mittel, (c) Unterkiefer links: Zahn 
36 koronal, (d) Uberkiefer rechts: Zahn 47 koronal.  
 
Abb. 22: Lokalisation der Schrauben im Röntgenbild; (a) Zahn 13 und (b) Zahn 23 im mittleren 
Wurzelbereich ohne Kontakt zum Zahn, (c) Zahn 33 und (d) Zahn 41 Kontakt zum Zahn im koronalen 
Wurzelbereich 
3.5. Klinische Komplikationen 
Bei der Auswertung der Krankenakten wurden folgende Komplikationen im frühen 
postoperativen Verlauf dokumentiert: 
- Fünf Schrauben (0,78 %) sind ausgefallen und wurden ersetzt 
- neun Schrauben (1,4 %) benötigten eine chirurgische Entfernung durch Inzision in 
örtlicher Betäubung bei Schraubenabdeckung mit Überwucherung mit Schleimhaut 
- Zehn Patienten erlitten bei zwölf Schrauben (1,89 %) ein Ulcus beziehungsweise 
Schmerzen an der Schleimhaut im Bereich der Schraubenköpfe. Diese wurden 
temporär durch Abdeckung mit einer Wachsschicht gelindert und sind nach der 
Schraubenentfernung innerhalb von zwei Wochen spontan zurückgegangen.  
 
 
 
 
a  b  
c  
d  
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3.6. Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung 
157 Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung eingeladen. Von diesen kamen nur 54 
Patienten (34,39 %) und konnten somit einbezogen werden. Die 
Nachbeobachtungszeitraum variierte zwischen 17 und 52 Monaten mit einem Durchschnitt 
von 33,3 Monaten. Die Patienten, die die Einladung nicht wahrnahmen, erhielten entweder 
aufgrund einer geänderten Adresse keinen Brief, sagten aus persönlichen Gründen ab 
oder erschienen ohne Rückmeldung nicht. 
 
3.6.1.  Mundöffnung 
Alle untersuchten Patienten gaben eine subjektiv uneingeschränkte Mundöffnung an. 
Mundöffnungsbehinderungen wurden im Vergleich zum präoperativen Zustand verneint.   
3.6.2. Okklusion 
Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung wurden keine Okklusionsstörungen an den 
betreffenden Zähnen festgestellt. Nonokklusionen sowie Vorkontakte wurden anhand 
eines Okklusionspapiers ausgeschlossen.  
3.6.3. Mundschleimhaut 
Die Mundschleimhaut wurde im Bereich der Eintrittspunkte der IMF-Schrauben untersucht. 
Die orale Mukosa zeigte sich bei allen Patienten reizlos ohne erkennbare Narben oder 
Anhalt für Wundheilungsstörungen, Fisteln, Ulzera oder Druckschmerzen.  
  
3.6.4. Vitalitätsprobe 
Bei der Nachuntersuchung wurden die Zähne, welche radiologisch einen 
direkten/indirekten Zahnwurzelkontakt aufwiesen, mit der Vitalitätsprobe getestet. Ein Zahn 
zeigte in der Kontrolle nach 3.5 Jahren nach der Operation keine positive Reaktion und es 
wurde zur Festlegung der weiteren Therapie ein Zahnfilm angefertigt, da im OPG (vier 
Monate postoperativ) keine Wurzelverletzung sichtbar war. Wiederum zeigte der Zahnfilm 
keine radiologischen Zeichen für eine Wurzelverletzung, wobei die Schraube sich auf der 
Höhe des Apex des Zahns 15 befand. Klinisch war der Zahn nicht verfärbt und nicht 
perkussionsempfindlich.  
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3.6.5. Perkussionsempfindlichkeit 
Alle untersuchten Zähne (100 %) waren nicht perkussionsempfindlich.  
3.6.6. Lockerungsgrad 
Keiner der untersuchten Zähne zeigte eine pathologische Lockerung, welche mit der 
Schraubenapplikation in Zusammenhang gebracht werden konnte (Tab. 11). Die 
festgestellten Zahnlockerungen waren durch bestehende generalisierte parodontale 
Erkrankungen verursacht. 
Tab. 8: Lockerungsgrade in den Nachuntersuchungen. 0: keine Zahnlockerung, I: Lockerung 
fühlbar, II: Lockerung sichtbar, III: Zahn durch Zungendruck beweglich 
Lockerungsgrad Zahnanzahl 
0 398 (69 %) 
1 146 (25,9 %) 
2 18 (3,1 %) 
3 1 (0,17 %) 
 
3.6.7.  Taschentiefen 
Bei Messung der Taschentiefen an den betroffenen Zähnen (vestibulär, lingual, mesial, 
distal) hatte kein Zahn eine pathologische Taschentiefe, welche mit der 
Schraubenapplikation in Zusammenhang zu bringen ist. Die festgestellten erhöhten 
Sondierungstiefen waren hier ebenfalls durch bestehende generalisierte parodontale 
Erkrankungen bedingt. In Tabelle 9 ist der größte Wert pro Zahn dargestellt. 
Tab. 9: Sondierungstiefen in den Nachuntersuchungen 
 
Taschentiefe Zahnanzahl 
1-3 mm 517 (91,8 %) 
3-5 mm 46 (8,1 %) 
Über 5 mm 0 
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3.7. Zahnverletzungen im Röntgenbild 
Die Röntgenaufnahmen aller 157 Patienten wurden analysiert. Der Zeitpunkt der 
Anfertigung der Panoramaschichtaufnahmen nach der Entfernung der IMF-Schrauben 
betrug 23,1 Wochen im Durchschnitt (zwischen einer und 142 Wochen). Insgesamt sind 
42 Wurzel- oder Knochendefekte (7,46 % der Schrauben) durch die Schrauben festgestellt 
worden. 
Bei 521 Schrauben (92,5 %) konnten trotz der radiologisch nachgewiesenen Zahn-
Schrauben-Kontakte keine Wurzeldefekte im Röntgenbild nach der Schraubenentfernung 
eruiert werden. 
15 der 42 Schraubendefekte trafen lediglich den Knochen, aber keinen Zahn und wurden 
als Klasse 0 eingeordnet. Die restlichen 27 Schrauben führten bei 24 Patienten (15,2 % 
der gesamten Patienten) zu unterschiedlichen Zahnwurzelverletzungsmustern (nach 
Klassifikation von Schulte-Geers et al, 2012 (siehe Seite 21). Zwölf Schrauben (2,1 % der 
gesamten Schrauben) trafen die Zähne tangential (Klasse 1), neun Schrauben (1,6 % der 
Schrauben) reichten in das Dentin (Klasse 2) und sechs Schrauben (1 % der Schrauben) 
verletzten das Pulpenkavum (Klasse 3) (Abb. 23).  
 
Abb. 23: Verteilung der durch die IMF-Schrauben verursachten Zahnverletzungen 
Im Unterkiefer gab es insgesamt 20 Verletzungen (74 % der Läsionen), davon 15 
Verletzungen (55,5 % der Läsionen) auf der rechten und fünf Verletzungen (18,5 %) auf 
der linken Kieferseite. Analog dazu bestanden für den Oberkiefer insgesamt sieben 
Verletzungen (26 %), vier rechts (14,8 %) und drei links (11,1 %) (Tab. 10). 
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Tab. 10: Verteilung der durch die IMF-Schrauben verursachten radiologischen 
Zahnwurzelverletzungen 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Oberkiefer rechts Oberkiefer links 
Klassen Verletzungsanzahl Klassen Verletzungsanzahl 
1 0 1 1 
2 0 2 2 
3 4 3 0 
4 Verletzungen (14,8 %) 3 Verletzungen (11,1 %) 
Unterkiefer rechts Unterkiefer links 
Klassen Verletzungsanzahl Klassen Verletzungsanzahl 
1 8 1 3 
2 5 2 2 
3 2 3 0 
15 Verletzungen (55,5 %) 5 Verletzungen (18,5 %) 
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Die Verteilung der Verletzungstypen auf die vier Quadranten zeigte eine Häufung von der 
Klasse 3 im 1. Quadranten mit vier Verletzungen, wobei es im 2. Quadranten eine 
Verletzung der Klasse 1 und zwei Verletzungen der Klasse 2 gab. Im Unterkiefer rechts 
war die Vielfalt größer mit acht Verletzungen der Klasse 1, fünf der Klasse 2 und zwei 
Verletzungen aus der Klasse 3. Im Unterkiefer links zeigten sich drei Verletzungen der 
Klasse 1, zwei der Klasse 2 und keine Verletzung der Klasse 3 (Abb. 24).  
Abb. 24: Verteilung der Verletzungsklassen auf die 4 Quadranten. P=0.016  
 
Der P-Wert von 0.016 zeigt eine statistisch signifikante Abhängigkeit zwischen Quadranten 
und Verletzungsklasse d.h. alle Verletzungen der Klasse 3 befinden sich ausschließlich auf 
der rechten Seite. 
Zusammengefasst verletzten vier von insgesamt 141 Schrauben im Oberkiefer rechts die 
Zähne (2,8 %), drei von 142 im Oberkiefer links (2,1 %), fünf von 139 im Unterkiefer links 
(3,5 %) und 15 von 141 im Unterkiefer rechts (10,6 %).  
Der meist betroffene Zahn war 45 mit neun Verletzungen (33,3 % der Läsionen), weniger 
häufig die Zähne 15, 35, 44 mit jeweils vier Verletzungen (14,8 %), danach 24 und 46 mit 
jeweils zwei Verletzungen (7,4 %) und jeder der Zähne 25 und 33 hatte eine Verletzung 
(3,7 %) (Abb. 25). 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
Oberkiefer rechts Oberkiefer links Unterkiefer links Unterkiefer rechts
0
1
3 8
2
2
5
4
0 0
2
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3
Ergebnisse 
 
36 
 
     
Abb. 25: Anteil der betroffenen Zähne je Kieferhälfte (n=27)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ergebnisse 
 
37 
 
3.8. Komplikationen aufgrund der Zahnverletzungen 
 
3.8.1. Komplikationen allgemein 
Nach der Auswertung der Röntgenbilder und der Krankenakten und nach der klinischen 
Nachuntersuchung der 54 Patienten resultierten sechs symptomatische beziehungsweise 
behandlungsbedürftige Zahnverletzungen (22,2 % der Läsionen und 1 % der gesamten 
Schrauben) aus den 27 radiologischen nachweisbaren Läsionen. 
Insgesamt zeigen 27 Zähne nach der Insertion von 563 Schrauben (4,8 %) radiologische 
Veränderungen (Abb. 32). Sechs dieser 27 diagnostizierten Veränderungen führten dazu, 
dass der jeweilige Zahn einer behandlungsbedürftigen Behandlung unterzogen werden 
musste. 
 
Abb. 26: Verteilung der Zahnverletzungen  
 
3.8.2. Beschreibung der 6 Fälle 
a. Zahnwurzelfrakturen  
Drei Zähne (0.5 % der Schrauben) hatten eine radiologisch gesicherte Wurzelfraktur:  
1- Zahn 15 mit Verletzungsklasse 3 im mittleren Drittel. Die Frakturlinie verläuft von 
der Pupla mesial durch das Dentin in Richtung Zement (Abb. 27). Radiologisch liegt 
keine quer durchgehende Wurzelfraktur vor.  Der Zahn war zur klinischen Kontrolle 
nach drei Jahren vital, nicht perkussionsempfindlich und fest, trotzdem sollte er vom 
Hauszahnarzt beobachtet werden. 
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               (a)                                (b) 
Abb. 27: Zahn 15 mit einer Wurzelfraktur (a) vor und (b) nach Entfernung der IMF-Schraube 
2- Zahn 45 mit Verletzungsklasse 3 im mittleren Drittel. Die Frakturlinie verläuft 
sichelförmig entlang des Dentins mesial von der Pulpa und beginnt auf der Höhe 
des Alveolarknochens weiter apikal über der Pulpa und endet in der Wurzelmitte 
(Abb. 28). Der Patient mit diesem Zahn erschien nicht zur klinischen 
Nachuntersuchung, daher ist keine weitere Beschreibung des klinischen Befundes 
bzw. der Therapie möglich. 
 
 
               (a)                                          (b)                                          (c) 
Abb. 28: Zahn 45 mit einer Wurzelfraktur (a) vor, (b) mit und (c) nach Entfernung der IMF-Schraube 
3- Zahn 44 mit Verletzungsklasse 1 im mittleren Drittel. Die Frakturlinie entsteht am 
tangentialen Kontakt mit der Schraube und endet weiter koronal in der Pulpa (Abb. 
29). Der Zahn wurde aufgrund subjektiver Schmerzen und radiologischer 
Wurzelfraktur bei der Entfernung der IMF-Schraube mit entfernt. 
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                      (a)                                                (b)                                                  (c) 
Abb. 29: präoperatives OPG (a), Schrauben in situ und Darstellung der Wurzelfraktur am 44 (b), 
Zustand nach Extraktion des Zahns 44 (c) 
b. Avitaler Zahn 
Ein Zahn 15 war avital, nicht verfärbt und hatte keine klare radiologische Verletzung, aber 
die Schraube befand sich im Bereich des Apex. Dieser Zahn weist die Verletzungsklasse 
3 im apikalen Drittel auf (Abb. 30). Es wurde empfohlen, den Zahn zu beobachten und bei 
pathologischen Auffälligkeiten zu behandeln. 
   
                (a)                                    (b)                                     (c) 
Abb. 30: IMF-Schrauben im apikalen Bereich des Zahns 15 (a), Zustand nach Entfernung der 
Schrauben (b), Zahnfilm von dem verletzten Zahn 15 vier Jahre nach der Schraubenentfernung (c)  
c. Interne Pulparesorption 
Ein weiterer Zahn 45 zeigte in der postoperativen Röntgenkontrolle bei Verletzungsklasse 
3 im mittleren Drittel ein vergrößertes Pulpakavum, welches einer internen Resorption der 
Pulpa entspricht (Abb. 31). Der Patient ist zur klinischen Kontrolle leider nicht erschienen. 
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              (a)                             (b) 
Abb. 31: Zahn 45 mit einer internen Resorption (a) vor und (b) 5 Monate nach Entfernung der IMF-
Schraube 
d. Pulpaverkalkung  
Ein Zahn 46 entwickelte im röntgenologischen Verlauf eine Verengung des Pulpakavums 
sowie der Wurzelkanäle bei Verletzungsklasse 3 im mittleren Drittel. Der radiologische 
Befund entspricht einer Pulpakalzifizierung (Abb. 32). Dieser Zahn war zur klinischen 
Untersuchung vital und nicht perkussionsempfindlich. Es wurde empfohlen, den Zahn 
weiter zu beobachten.  
  
                (a)                                (b)                               (c)                             (d) 
Abb. 32: Pulpakalzifizierung am Zahn 46, a- Zustand vor der Insertion der IMF-Schraube, b- 
Schraube in situ, c- Zustand 6 Monate nach Entfernung der Schraube, d- 3,5 Jahre nach Entfernung 
der Schraube 
 
3.8.3. Komplikationen bezogen auf Verletzungsklasse 
Bezogen auf die Verletzungsklassen hat nur ein Fall aus zwölf Verletzungen aus der Klasse 
1 eine therapiebedürftige Komplikation verursacht; bei Klasse 2 gab es keine 
Komplikationen; die erhöhte Komplikationsrate war bei Klasse 3 mit fünf von sechs Fällen 
an (Abb. 33).  
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Abb. 33: Anzahl der klinisch diagnostizierten Komplikationen in Bezug auf die Verletzungsklasse. P: 
0.014 
Der P-Wert (Fisher’s exakter Test) von 0.014 zeigt eine statistisch signifikante Abhängigkeit 
zwischen Verletzungsklassen und klinischen Komplikationen d.h. bei Verletzungsklasse 3 
ist der größte Teil der klinischen Komplikationen zu finden. 
Die folgende Tabelle zeigte die Anzahl der aus den radiologischen Verletzungen 
resultierenden Komplikationen:  
 
3.8.4. Komplikationen bezogen auf Quadranten 
Insgesamt zeigte sich in den Ergebnissen, dass der erste Quadrant eine große 
Wahrscheinlichkeit für eine verletzungsfolgende Komplikation aufweist; hier führten zwei 
von vier Verletzungen zu einer Komplikation aus 141 inserierten Schrauben (1,4 %). 
Auf der rechten Seite zeigte der vierte Quadrant mit vier Komplikationen aus 15 
radiologischen Verletzungen aus 141 inserierten Schrauben (2,8 %) eine hohe 
Wahrscheinlichkeit für behandlungsbedürftige Komplikationen.  
Trotz drei radiologisch nachweisbarer Verletzungen bei 142 Schrauben im zweiten 
Quadranten und fünf bei 139 Schrauben im dritten Quadranten wurden keine 
Komplikationen festgestellt (Abb. 34). 
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Abb. 34: quadrantenbezogene Verteilung der inserierten Schrauben, der radiologischen Läsionen 
und der therapiebedürftigen Komplikationen  
 
3.8.5. Komplikationen bezogen auf die Wurzelebene 
 Die nächste Abbildung 35 zeigt die bereits erwähnten 27 röntgenologisch nachweisbaren 
Komplikationen in Bezug auf die Wurzelebenen. Sechs der 27 Läsionen zeigten 
behandlungsbedürftige Komplikationen. Dies sind: fünf im mittleren Anteil und eine im 
apikalen Anteil der betroffenen Zähne. Die Schrauben, die im konoraren Drittel der Zähne 
bestanden, verursachten keine pathologischen Veränderungen. 
Bezüglich der Wurzelebene gab es zwei Verletzungen (7,4 % der Läsionen und 0,35 % der 
Schrauben) im koronalen Drittel der Zahnwurzeln, 22 Verletzungen (81,4 % der Läsionen 
und 3,9 % der Schrauben) im mittleren Drittel und drei Verletzungen (11,1 % der Läsionen 
und 0,53 % der Schrauben) im apikalen Drittel (siehe Tabelle 11 und Abbildung 35). 
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Tab. 11: Verteilung der Zahnverletzungen der einzelnen Zähne bezogen auf die Wurzelebene   
 
 
Abb. 35: Gesamtverteilung der radiologischen Läsionen und der Komplikationen in Bezug auf die 
Wurzelebenen. P: 1  
Hier konnte keine statistisch signifikante Abhängigkeit der verschiedenen Wurzelebenen 
und der Diagnose gezeigt werden. 
 
Zahn Verletzungen  Zahn Verletzungen  
15 4  konorar 0 24 2 konorar 0 
mittel 3 mittel 2  
 
insgesamt 
25 1 2 konorar (7,4 % 
der 
Verletzungen) 
apikal 1 apikal 1 
22 mittel 81,4 % 
Zahn Verletzungen  Zahn Verletzungen  3 apikal 11,1 % 
44  4 konorar 2 33 1 konorar 0  
mittel 
 
13 mittel 
 
4 
45 9 
35 4  
46 2  
apikal 0 apikal 1 
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3.9. Verweildauer der Schrauben 
Wie viele Tage die Schrauben in situ bleiben sollten, wurde individuell entschieden. Die 
postoperative IMF dauerte bei einer störungsfreien Okklusion fünf bis sieben Tage im 
Durchschnitt. Zur Korrektur minimaler Okklusionsstörungen wurden die Schrauben länger 
belassen. 
Die Dauer der IMF bei den 27 radiologisch diagnostizierten Wurzelverletzungen betrug 
durchschnittlich 25,3 Tage (am kürzesten sieben Tage und am längsten 173 Tage), fast 
ebenso hoch war die Verweildauer bei den sechs behandlungsbedürftigen Komplikationen 
mit 25,2 Tagen. Dies weicht minimal vom Durchschnitt aller 563 Schrauben (22,6 Tage) 
ab.   
Bei dem Patienten, bei dem die Schrauben erst nach 173 Tage entfernt wurden, konnten 
keine Komplikationen festgestellt werden. Aufgrund einer unplausibel langen Verweildauer 
der Schrauben wurde der Patient nicht in die Analyse einbezogen. 
 
Abb. 36: Übersicht der Verteilung der Verweildauer der Schrauben bei allen Patienten. Analyse des 
Einflusses der Dauer der Behandlung (gemessen in Tagen) auf die Verletzungswahrscheinlichkeit 
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Abb. 37: Verteilung der Behandlungsdauer; getrennt nach “keine” und “mit Verletzung” 
Es ist zu sehen, dass die Dauer der Behandlung kaum Unterschiede hinsichtlich der 
Häufigkeit von Verletzungen aufweist. Dies sieht man auch im Boxplot: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 38: Vergleich zwischen Dauer der IMF bei den verletzten und nicht verletzten Zähnen 
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Diese Resultate lassen schon vermuten, dass auch eine weitergehende Analyse des 
Einflusses der Behandlungsdauer auf die Wahrscheinlichkeit von Verletzungen kein 
relevantes Ergebnis bringen wird. Dennoch wurde im Folgenden eine logistische 
Regression angewandt. Dieses Modell berechnet den Einfluss einer Veränderung der 
Verweildauer auf die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung. 
Anhand dieser Resultate kann erkannt werden, dass eine Veränderung der 
Behandlungsdauer (‚Dauer‘) keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die 
Wahrscheinlichkeit einer Verletzung hat (P = 0.33). Um die Resultate besser interpretieren 
zu können, werden die Parameter im Folgenden noch transformiert und ein 95 % 
Konfidenzintervall berechnet.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 39: Der ‚exponierte Koeffizient‘ für die ‚Dauer‘ ist 1.03.  
 
Die Abbildung 39 zeigt, dass pro Erhöhung der Behandlungsdauer um einen Tag die 
Wahrscheinlichkeit für eine Verletzung um den Faktor 1.03 zunimmt. Beispielsweise würde 
damit die Verletzungswahrscheinlichkeit um das etwa 2.5-fache steigen, wenn die 
Behandlungsdauer um ungefähr 32 Tage zunimmt. 
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3.10. Verlauf der Läsionen 
Die Auswertung der Röntgenbilder ergab einen Rückgang einiger Läsionen (Abb. 40). Eine 
weitere Analyse kann nicht erfolgen, da nur bei einigen Patienten mehrere postoperative 
Röntgenbilder vorlagen.  
 
Abb. 40: a- IMF-Schraube in situ am Zahn 45, b- Schraubendefekt gleich nach Entfernung der 
Schraube, c- Schraubendefekt drei Jahre postoperativ 
 
48 
 
4. Diskussion 
 
4.1. Vorteile der Schraubentechnik  
Die Einführung der Schraubentechnik im Jahr 1989 durch Arthur und Berardo konnte die 
intermaxilläre Fixierung deutlich erleichtern. Diese Technik stellt eine neue Methode zur 
Okklusionssicherung bei Kieferfrakturen als zuverlässige Alternative für die Schienen- und 
Drahttechniken dar. 
In der vorliegenden Arbeit wurden 157 Patienten mit IMF-Schrauben angefertigt. Dabei 
konnten keine Okklusionsstörungen nach der Entfernung der Schrauben festgestellt 
werden. Die Okklusion bei 54 Patienten wurde mit Okklusionspapier nachuntersucht. Hier 
zeigten sich weder Vorkontakte noch eine Nonokklusion.  
Rai, Datarkar und Borle (Rai et al., 2011) verglichen im Jahr 2011 IMF-Schrauben und 
Drahtschienen prospektiv. Die Schraubentechnik wurde bei 60 Patienten verwendet und 
zeigte keine Okklusionsstörungen im postoperativen Verlauf. Ebenso war die Okklusion 
bei den 30 Patienten, bei denen die Schienentechnik vorgenommen wurde, ebenfalls 
störungsfrei. Daraus resultiert, dass beide Methoden das Ziel der Immobilisation im 
Rahmen der Kieferfrakturbehandlung gleich erreichen können, wobei die Verwendung der 
Schrauben eine eindeutig kürzere Zeit sowohl für die Applikation mit einem Durchschnitt 
von 18.67 Minuten gegenüber 95 Minuten bei der Schiene als auch für die Entfernung mit 
dem Durchschnitt von 10.2 Minuten gegenüber 29 Minuten bei der Schiene benötigt. 
Unterstützend war die prospektive Studie von Barodiya et al. (2017) mit einer 
störungsfreien Okklusion bei 20 Patienten, bei denen die Drahtschienen- und 
Schraubentechniken bei jeweils zehn Patienten verglichen wurden, wobei die Handschuhe 
der Operateure mit vier Stichverletzungen bei der Verwendung der Drahtschiene 
gegenüber keiner einzigen Stichverletzung bei der Schraubentechnik aufwiesen. 
Nandini et al. (2011) zeigten eine bessere Mundhygiene bei 20 prospektiv untersuchten 
Patienten, wenn die Schraubentechnik eingesetzt wurde. 
Diesen Erkenntnissen stimmten die Ergebnisse von Ingole et al. (2014) zu. Er untersuchte 
in einer retrospektiven Studie 25 Patienten mit Schrauben und 25 Patienten mit 
Drahtschienen. Dabei konnte ein durchschnittlich geringerer Plaqueindex unter 
Anwendung der Schrauben mit einem Durchschnitt von 1,44 im Vergleich zur Drahtschiene 
mit einem Durchschnitt von 2,12 gezeigt werden. 
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In der vorliegenden Studie war das Anästhetikum zur Schraubenentfernung nur bei 
erhöhter Schmerzempfindlichkeit nötig. Bei der überwiegenden Anzahl der Fälle war die 
Schraubenentfernung ohne Anästhetikum problemlos möglich. 
Ingole et al, (2014) wiesen nach, dass bei der Entfernung der Schiene bei 60 % der 
Patienten ein lokales Anästhetikum benötigt wird, wobei die Entfernung der Schrauben nur 
bei 20 % der Patienten eine Betäubung notwendig machte.  
In den Studien von Maurer et al. (2002), Gibbons und Hodder (2003) sowie Roccia et al. 
(2005) war die Entfernung der Schrauben ganz ohne Anästhetikum möglich.  
Die Drahtschienentechnik bleibt bei Alveolarforsatzfrakturen und Osteoporosepatienten als 
einzige Option der maxillomandibularen Fixation, da die Schraubentechnik in diesen Fällen 
kontraindiziert ist (Vartanian & Alvi, 2000; Maurer et al., 2002). 
West et al. (2014) sowie Farber et al. (2016) zeigten, dass die Kosten einer IMF bei der 
Schraubentechnik geringer sind im Vergleich zur Drahtschienentechnik. Dies wurde durch 
die Notwendigkeit des Op-Saals zum Anbringen der Drahtschienen begründet, was ca. 
661$ pro Patienten mehr kosten kann, wobei Schrauben, die in örtlicher Betäubung 
eingebracht und entfernt werden können.    
Generell unterschieden viele Autoren zwischen den konventionellen Techniken und den 
Schrauben. Bei einem Vergleich kamen alle zu dem Schluss, dass die Schraubentechnik 
einfacher, schneller und praktischer ist und die Okklusionssicherung gut und zuverlässig 
erreicht wird (Van den Bergh et al., 2015; Qureshi et al., 2016). 
 
4.2. “Safe Zones“ 
Für die Insertionsregionen der Schrauben wurden noch keine Richtlinien veröffentlicht, 
jedoch sollte die Verteilung der IMF-Schrauben auf die Ober- und Unterkiefer laut Arthur 
und Berardo (1989), Cornelius und Ehrenfeld (2010) sowie West et al. (2014) vom 
Frakturmuster beziehungsweise von der Frakturlinie und den benachbarten anatomischen 
Strukturen (Kieferhöhle, Nervus mentalis) abhängen.  
In der vorliegenden Studie wurden 497 von 563 Schrauben (88.2 %) im Bereich der 
Prämolaren, 38 Schrauben (6.7 %) im Bereich zwischen den Eckzähnen respektive im 
Frontzahngebiet und 28 Schrauben (4.9 %) im Bereich der ersten und zweiten Molaren 
beider Kiefer eingebracht. Üblicherweise wird in unserer Klinik als typische Stelle der 
Bereich zwischen den ersten Molaren und den Eckzähnen auf der Höhe der 
mukogingivalen Linie bis zu 3 mm tiefer in der oralen Mukosa gewährt. Es liegt immer eine 
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präoperative Bildgebung (CT oder OPG) vor, die auch der Beurteilung und Auswahl der 
interdentalen Regionen mit dem größten Knochenangebot dient. 
Früher wurden die Schrauben im Frontzahnbereich mesial von den ersten Prämolaren 
beider Kiefer (zwischen 14-24 sowie 34-44) der Höhe der Wurzelspitzen inseriert, um 
möglichst weder den Zähnen noch den anatomischen Strukturen zu schaden (Busch, 1994; 
Vartanian & Alvi, 2000). 
Der Literatur zufolge wird häufig der Bereich zwischen den Eckzähnen und den ersten 
Prämolaren beider Kiefer zur IMF-Insertion angegeben (Gibbons & Hodder, 2003; Roccia 
et al., 2005; Laurentjoye et al., 2009; Sahoo & Mohan, 2010; Ansari et al., 2011).  
Poggio und Kollegen (2006) untersuchten 25 Patienten mit der digitalen 
Volumentomographie, um die sichersten Regionen im Kiefer zur Insertion der 
Minischrauben zu eruieren. Die Ergebnisse zeigten, dass der Bereich zwischen den 
Eckzähnen und den ersten Molaren den dicksten Knochen aufweist. Im Oberkiefer wurden 
die sicheren Regionen absteigend wie folgt angeordnet: zwischen den ersten Molaren und 
zweiten Prämolaren, zwischen den beiden Prämolaren und zwischen den ersten 
Prämolaren und den Eckzähnen. Der Unterkiefer zeigte die gleichen Ergebnisse, aber mit 
anderer Reihenfolge: als sicherstes zwischen den ersten und zweiten Prämolaren, dann 
zwischen den zweiten Prämolaren und den ersten Molaren und schließlich zwischen den 
ersten Prämolaren und den Eckzähnen.  
Leicht abweichend waren die Resultate der Studie um die Gruppe von Purmal (Purmal et 
al., 2013), die den besten Insertionsort für die IMF-Schrauben bei 193 Patienten anhand 
von CT-Aufnahmen untersuchte. Nach deren Angaben fand sich die sicherste interdentale 
Region zwischen dem Eckzahn und dem zweiten Molar im Oberkiefer und zwischen dem 
ersten Prämolaren und dem ersten Molar im Unterkiefer. 
Kauke et al. (2018) kamen zu dem Ergebnis, dass die Auswahl der Schraubenlokalisation 
unabhängig von den in der Literatur beschriebenen „Safe Zones“ erfolgen und besser 
hinsichtlich des Frakturmusters individuell angepasst werden sollte. 
Bezogen auf die Mundschleimhaut beschrieben viele Autoren die mukogingivale Linie als 
optimalen Eintrittspunkt für die Schrauben (Gibbons & Hodder, 2003; Bissada et al., 2011; 
Wu et al., 2012; Satish et al., 2014; West et al., 2014), wobei Rai et al. (2011) sowie Gorka 
et al. (2017) empfahlen, im Falle einer parodontalen Krankheit die Schrauben unterhalb 
dieser Linie und weiter von der Gingiva entfernt zu platzieren, da traumatisch bedingt die 
Gingiva zu einer Rezession und der Knochen zur Resorption tendieren können. 
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Die tiefere Platzierung der Schrauben in der beweglichen Mukosa führt zur 
Traumatisierung der Zähne, wenn die Drähte oder Gummis wegen des größeren 
Abstandes zwischen den Schrauben auf die Zahnkronen drücken (Hoffmann et al., 2003). 
Hoffmann und seine Kollegen beschrieben auch, dass das Einbringen der Schrauben im 
Oberkiefer leichter als im Unterkiefer ist, weil die Zahnwurzeln im Unterkiefer bei der 
breiteren Knochendicke nicht abgetastet werden können, wie es bei den 
Oberkieferzahnwurzeln meist möglich ist. 
Der direkte Blick auf das Op-Felds mit dem Winkel von 90 Grad sollte vom Behandler bei 
der Insertion der Schrauben möglichst eingehalten werden. Dies ist bei der 
eingeschränkten Mundöffnung bei den Frakturpatienten oft nicht realisierbar (Schulte-
Geers et al., 2012). 
Es ist äußerst wichtig, bei dem Eindrehen der Schrauben sofort eine andere Achse oder 
einen anderen Eintrittspunkt zu wählen, wenn der Operateur einen plötzlich größeren 
Wiederstand spürt, weil ein Zahn im Wege steht und verletzt werden könnte (Coburn et al., 
2002; Roccia et al., 2005; Coletti et al., 2007; Sahoo et al., 2010).  
Zwar kann man anhand der präoperativen CT-Aufnahme die beste Eintrittsregion der 
Schrauben bestimmen, jedoch wird die Durchführung einer solchen Aufnahme nur zum 
Zwecke der optimalen Positionsbestimmung aus strahlenhygienischen und wirtschaftlichen 
Gründen als unverhältnismäßig angesehen (Schulte-Geers et al., 2012; Bins et al., 2015). 
Die Anfertigung einer präoperativen OPG-Aufnahme zur Vermeidung von möglichen 
Zahnverletzungen unter der Berücksichtigung der individuellen klinischen Gegebenheiten 
gilt als gerechtfertigt und ausreichend (Sahoo & Mohan, 2010; Nandini et al., 2011). Die 
klinische Erfahrung und die Vorsicht des Operateurs werden aber als entscheidend 
angesehen (Coletti et al., 2007; Hashemi & Parhiz, 2011; Barodiya et al., 2017). 
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4.3. Komplikationen der IMF-Schrauben 
 
4.3.1. Interdentale Knochenresorption  
Nur in einer Studie (Coburn et al., 2002) wurde eine Sequesterbildung im interdentalen 
Knochen bei einem von 123 Patienten erwähnt. Es wurde die operative Entfernung des 
Sequesters unter antibiotischer Abschirmung durchgeführt. Diese Komplikation war in der 
vorliegenden Studie nicht zu beobachten. 
4.3.2. Verlust der Schraube  
Der Verlust von IMF-Schrauben wurde in einigen Studien mit verschiedenen Inzidenzen 
beschrieben. In der vorliegenden Arbeit sind fünf von insgesamt 563 Schrauben verloren 
gegangen und werden im Verlauf durch neue Schrauben ersetzt. 
 
Tab. 12:  Literaturübersicht bezüglich der während der IMF verlorenen Schrauben. Die Inzidenz 
bezieht sich auf die Anzahl der gesamt applizierten Schrauben  
Studie Jahr Schrauben insgesamt Inzidenz 
Roccia et al., 2005 265 1.9 % 
Coletti et al., 2007 229 16.5 % 
Roccia,  2009 160 4.4  % 
Rai et al.,  2011 240 16.6 % 
Hashemi & Parhiz, 2011 373 10.4 % 
Ingole et al., 2014 104 12 % 
Florescu et al.,  2016 793 0.13 % 
Eigene 2019 563 0.88 % 
 
Der Schraubenverlust könnte so erklärt werden, dass die sofortige Belastung der 
Schrauben mit Drähten oder Gummis die Knochenintegration verhindert. Infolge dessen 
kann die langfristige intermaxilläre Fixation zum Verlust der Schrauben führen (West et al., 
2014). 
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4.3.3. Schraubenfraktur  
Bei den 157 Patienten, die in dieser Studie untersucht wurden, sind keine Schrauben 
frakturiert. Dies ist aber in der Literatur, etwa in den Studien von Coletti et al. (2007) bei 
einer Stahl-Schraube der Firma Paoli bei einem von 49 Patienten (2 %) und in der Studie 
von Bai et al. (2015) bei sechs von 705 Titan-Schrauben (0.85 %) vorgekommen.  
4.3.4. Infektion der die Schrauben umgebenden Schleimhaut 
Bei den in dieser Studie untersuchten 157 Patienten wurden keine 
Mundschleimhautinfektionen dokumentiert. Diese Komplikation schien in der Studie von 
Ansari et al. (2011) mit der Verwendung von Mundspülung und gegebenenfalls oralem 
Antibiotikum gut heilbar zu sein. Es sind in anderen Studien auch eine Mukositis sowie ein 
parodontaler Abszess aufgefallen (Busch, 1994).  
4.3.5. Verletzung anatomischer Strukturen: Nervus alveolaris inferior, Nervus 
mentalis und Kieferhöhle 
Bei einem von 19 Patienten in der Studie von Schneider et al. (2000) und einem von 19 
Patienten in der Studie von Gorka et al. (2017) trat eine Hypästhesie des N. mentalis 
aufgrund einer Verletzung durch IMF-Schraube auf. Busch (1994) beschrieb eine 
Perforation der Kieferhöhle bei einem von 67 Patienten. Bei 373 Schrauben von Hashemi 
und Parhiz (2011) wurde die Kieferhöhle vier Mal, der N. incisivus drei Mal und der Nervus 
mandibularis sechs Mal getroffen.  
Eine weitere ungewöhnliche Komplikation beschrieben Coletti et al. (2007) und zwar, eine 
Schraube wurde von Patienten verschluckt. Diese und die letzte Komplikation lagen in der 
präsentierten Studie nicht vor. 
4.3.6. Überwachsen der Schraube mit Schleimhaut  
Schleimhautwucherung über der Schraube kann zu den häufigsten Komplikationen zählen. 
Die Behandlung begrenzt sich auf die Entfernung der Schraube nach einer Inzision unter 
lokaler Anästhesie ohne weitere Probleme. Wie in den vorliegenden Ergebnissen erwähnt, 
ist dies bei neun Schrauben (1,4 %) vorgekommen. Diese Komplikation ist auch bei den 
Studien von Schneider et al. (2000), Roccia et al. (2005), Sahoo et al. (2009), Nandini et 
al. (2011), Hashemi und Parhiz (2011), Wu et al. (2012), West et al. (2014), Satish et al. 
(2014), Gorka et al. (2017) sowie Sandhu et al. (2018) aufgetreten und wird 
höchstwahrscheinlich durch die Lage der Schraube in der beweglichen Mukosa ausgelöst 
(Hoffmann et al., 2003).  
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4.3.7. Verletzung der Zahnwurzeln und deren Behandlungen 
a- Schrauben mit Vorbohrung 
In der Studie von Farr und Whear (2002) trafen vier von 13 Schrauben, die die Wurzeln 
anbohrten, die Pulpa, jedoch wurde keine Behandlung erwähnt. Weitere 23 Schrauben 
hatten keinen Zahnkontakt.  
In demselben Jahr verwendeten Coburn et al. (2002) in einer prospektiven Studie die 
Schrauben nur während der operativen Reposition der Kieferfraktur und konnten bei 122 
Patienten zwei Zahnverletzungen diagnostizieren. Eine Verletzung verschwand spontan im 
Verlauf und die zweite führte bei Apexverletzung zur Zahnextraktion 
Im Jahr 2004 stellten Fabbroni und seine Kollegen (2004) bei 232 Schrauben 63 
angebohrte Zähne in den postoperativ angefertigten Zahnfilmen fest. Laut der 
Klassifikation der Studie haben 26 Schrauben einen kleinen Zahnkontakt, wo unter 50 % 
des Schraubendurchmessers der Zahn getroffen wird, und 37 Schrauben einen großen 
Kontakt, wo über 50 % des Schraubendurchmessers der Zahn getroffen wird. Nur ein Zahn 
(0.4 %) mit einem kleinen Kontakt wurde bei einer zusätzlichen präoperativ festgestellten 
Zahnlockerung mit Wurzelkanalbehandlung therapiert.  
Die Wurzelkanalbehandlung sollte in der Studie von Roccia et al. (2005) bei allen in der 
Pulpa betroffenen Zähnen erfolgen. Dies waren vier Zähne (1,5 %) von insgesamt neun 
verletzten Zähnen nach der Insertion von 265 Schrauben. An den restlichen fünf Zähnen 
wurden bei einer von der Pulpa entfernten Verletzung keine therapeutischen 
Konsequenzen gezogen. 
Nach demselben Prinzip wurden bei Sahoo et al. (2011) die Wurzelkanäle bei zwei 
Pulpaverletzungen (0.2 %) behandelt und die sieben Zähne mit einem pulpaneutralen 
Zahnkontakt belassen. Insgesamt wurden hier 880 Schrauben verwendet.  
Ein Zahn (0.35 %) war als Folge der IMF-Schrauben (insg. n=278) bei Bissada et al. (2011) 
frakturiert und wurde daraufhin entfernt. Bei weiteren vier Zähnen mit Zahnkontakt war 
keine weitere Therapie notwendig.  
Schulte-Geers et al. (2012) hatten eine deutlich größere Patientenzahl mit 521 Patienten, 
mit insgesamt 1663 Schraube. Bei 285 Verletzungen mussten nur sieben Zähne behandelt 
werden. Drei Zähne (0,18 %) wurden extrahiert und vier (0.24 %) erhielten eine 
Wurzelkanalbehandlung. Eine genaue Beschreibung der Verletzungsart war nicht 
vorhanden.  
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Hartwig (2017) hat in seiner Doktorarbeit dieselbe Klassifikation der Läsionen benutzt wie 
in der vorliegenden Studie und hatte 18 Klasse 1-Verletzungen, 39 Klasse 2-Verletzungen 
und 11 Klasse 3-Verletzungen beziehungsweise trafen elf Schrauben die Pulpa. Zwei von 
diesen Zähnen (0.18 %) wurden aufgrund des negativen Vitalitätstests endodontisch 
behandelt. 
b- Selbstschneidende Schrauben 
In der vorliegenden Arbeit kam es bei 563 Schrauben zu 27 Zahn-Schrauben-Kontakten 
(4,8 %). Zwölf Schrauben (2 %) hatten periphere Kontakte, eine davon führte zu einer 
Wurzelfraktur und infolge dessen zu einer Zahnextraktion. Neun Schrauben (1.5 %) trafen 
die Zähne im Dentin und es kam zu keiner Komplikation. Zwei Wurzelfrakturen, eine 
Resorption, ein avitaler Zahn und eine Pulpaverkalkung wurden durch fünf von sechs 
Schrauben (1 %) verursacht, die die Pulpa verletzten. Die absolute Indikation zu der 
Wurzelkanalbehandlung ergab sich in dem Fall mit der internen Resorption. Die 
radiologisch frakturierten Zähne sollten zunächst beobachtet und bei Auffälligkeiten einer 
Wurzelkanalbehandlung unterzogen werden, besonders da einer der Zähne eine positive 
Reaktion auf den Vitalitätstest bei der klinischen Nachuntersuchung zeigte (die weiteren 
Fälle erschienen nicht zur Nachuntersuchung). Somit wurde eine Wurzelkanalbehandlung 
bei einem Zahn (0,17%) und die Extraktion bei einem anderen Zahn (0,17%) durchgeführt. 
Die klinische und radiologische Kontrolle wurde bei dem Hauszahnarzt weitergeführt. 
Die Indikation zu den in der eigenen Studie durchgeführten Behandlungen basierte auf 
folgenden Studien:  
- Andereasen et al. (2004) untersuchten 400 traumatisierte Zähne, die eine komplett 
horizontale Wurzelfraktur erlitten. Sie stellten fest, dass die Heilung durch 
Knochen/Knochen-Zement/Zement bei 78 % aufgetreten ist, wobei nur 22 % der 
Zähne eine Behandlung wegen einer Pulpanekrose erforderten. Die vitalen Zähne 
haben dabei eine sehr gute Prognose und heilen meistens knöchern ab.  
- Robertson et al. (1996) untersuchte 82 Zähne mit obliterierten Wurzelkanälen über 
einen Zeitraum von 20 Jahren. 51 % der Zähne reagierten positiv auf den 
elektrischen Vitalitätstest, 40 % reagierten negativ, waren aber klinisch unauffällig 
und nur 8.5 % der Zähne entwickelten eine Pulpanekrose. Die 
Wurzelkanalbehandlung bei obliterierten Wurzeln sei umstritten und vor allem nicht 
immer gerechtfertigt, da es manchmal durch die verschleppten intraoralen 
Bakterien in das sterile Pulpakavum zu Infektionen kommen kann. Außerdem ist – 
wie schon bekannt – die Wurzelkanalbehandlung die Therapie der Wahl bei interner 
Pulparesorption (Patel et al., 2010). 
 
56 
 
- Der avitale Zahn mit dem im Röntgen unklaren Schraubenkontakt im apikalen 
Bereich kann sich so erklären, dass die Avitalität durch den indirekten Abbruch der 
apikalen Vaskularisation entstand (Chandler & Cathro, 1996). Jedoch ist das 
Abwarten bei einem klinisch und radiologisch asymptomatischen Zahn besser als 
ein Verlust der Zahnsubstanz durch die prophylaktische Wurzelkanalbehandlung. 
Driemel et al. (2005) nahmen nur bei drei von sechs apikal betroffenen Zähnen eine 
Behandlung vor, da diese Zähne pathologische Befunde hatten. 
Im Jahr 2003 haben Hoffmann und seine Kollegen (2003) 62 Schrauben bei zwölf 
Patienten inseriert, die acht Zahnverletzungen verursacht haben. Drei Zähne wurden 
peripher angebohrt und erforderten keine weitere Behandlung. Fünf Zähne waren zentrisch 
in der Pulpe betroffen; einer (1.6 %) wurde bei Wurzelfraktur entfernt, ein weiterer (1.6 %) 
bei apikaler Parodontitis mit Wurzelkanalbehandlung versorgt und drei Zähne blieben vital 
beziehungsweise wurden belassen.  
Zwei obere erste Prämolaren (0.8 %) waren die einzigen Opfer von 229 inserierten 
Schrauben in der Studie von Coletti et al. (2007) und mussten wegen einer Wurzelfraktur 
entfernt werden. Coletti et al. rechtfertigten diese Fälle mit dem im zweidimensionalen 
Röntgen unklaren und schwierig erkennbaren Verlauf der palatinalen Wurzeln der ersten 
Oberkieferprämolaren.  
In der Studie von Trinkle (2009) gab es 81 Läsionen nach der Verwendung von 489 
Schrauben; 42 in kleinem Kontakt mit der Schraube, 19 in großem Kontakt und 20 Läsionen 
durch einen Pulpakontakt. Hier wurde nur ein Zahn (0.2 %) entfernt, der klinisch unauffällig 
war aber in der weiteren Diagnostik mit CT eine Wurzelfraktur zeigte.  
Hashemi und Parhiz (2011) gaben keine Gründe zu ihren Behandlungen an, die aus fünf 
Wurzelkanalbehandlungen (1.39 %) und acht Zahnextraktionen (2.1 %) von insgesamt 373 
inserierten Schrauben bestanden. Elf Zähne wurden trotz einer Verletzung nicht behandelt.  
Nur zwei (0.25 %) von 793 Schrauben bei Florescu et al. (2016) hatten eine zentrale 
Zahnverletzung, die nicht behandelt werden brauchte.  
Bei Camargo et al. (2016) zeigten 15 Zähne (12 %) nach der Insertion von 393 Schrauben 
einen Kontakt mit der Schraube und brauchten keine Therapie.  
Kauke und seine Kollegen (Kauke et al, 2018) untersuchten 534 Schrauben bei 130 
Patienten und stellten 21 radiologische Zahnverletzungen (4 %) fest. Auch hier wurde die 
Klassifikation von Fabbroni et al. (2004) herangezogen: dort befanden sich drei Schrauben 
in großem Kontakt mit den Zähnen und 18 Schrauben in kleinem Kontakt. Trotz einer 
radiologischen Wurzelfraktur wurden keine Zähne behandelt. Dies wurde mit der 
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Asymptomatik der Zähne (keine negative Vitalität, keine Lockerung, keine 
Pulpitissymptome) begründet. 
Schließlich kann das Behandlungskonzept so zusammengefasst werden, dass die 
Wurzelverletzungen ohne Pulpabeteiligung meist eine gute Prognose aufweisen, 
besonders wenn der Kontakt zwischen der Schraube und dem Zahn nur tangential ist. Egal, 
ob die Pulpa betroffen ist oder nicht, muss eine radiologische und klinische Kontrolle 
regelmäßig erfolgen, um die Läsionen nach Entfernung der Schrauben darzustellen, den 
Läsionenverlauf zu beobachten und die Zähne zu einem frühzeitigen Zeitpunkt bei 
pathologischen Zeichen je nach Komplikationsart und den klinischen Gegebenheiten zu 
behandeln (Key & Gibbons, 2001).  
 
4.4. Defektreparatur 
Da nur wenige Patienten mehrere postoperative Röntgenbilder über einen längeren 
Zeitraum in dieser Studie hatten, konnte daher keine Beobachtung der Defektreparaturen 
dokumentiert werden. Ein exemplarischer Fall ist in Abbildung 40 zu finden. 
Leider kann eine histologische Untersuchung der Wurzelverletzungen und deren Heilung 
beim Menschen nicht nachvollzogen werden, da dies eine Entfernung eines 
erhaltungsfähigen Zahns voraussetzt. Daher sind die dazu durchgeführten Studien nur auf 
Tierzähne schränkt. Asschernickx et al. (2006) inserierten 20 Minischrauben bei fünf 
Hunden in den Unterkiefer mit je vier Schrauben an jedem Unterkiefer. Eine 
zweidimensionale Röntgenkontrolle wurde alle sechs Wochen durchgeführt und zeigte die 
Verletzung von drei Wurzeln, die zwölf Wochen nach Entfernung der Schrauben 
histologisch untersucht wurden. Der histologische Befund ergab eine komplette Heilung 
des Wurzeldefekts mit Knochen, Zement oder Desmodont (Abb. 41).  
 
 
Abb. 41: radiologische Darstellung der Applikation und Entfernung der Minischrauben an 
Hündenkiefer (a) Minischraube in situ, (b) sofort nach Entfernung der Minischraube, (c) 13 Wochen 
nach Entfernung der Minischraube (Asschernickx et al., 2006)  
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In einer ähnlichen Studie Dao et al. (2009) wurden 60 Titan-Minischrauben bei drei 
Hündinnen in den Unter- und Oberkiefer inseriert. Dabei kam es zu 16 
Wurzelzahnverletzungen. Nach einer regelmäßigen Röntgenkontrolle wurden die Tiere 
zum Zwecke der histologischen Untersuchung drei Monaten nach der Operation geopfert. 
Ein Kontakt mit Zement wurde in vier Fällen, eine Verletzung des Dentins in sieben Fällen 
und eine Verletzung der Pulpa in fünf Fällen festgestellt. In allen Fällen konnte die 
Reparatur des Defekts durch Zementbildung beobachtet werden. In keinem Fall traten 
entzündliche oder nekrotische Pulpareaktionen auf. Als Folge von mehrfachen 
Wurzelverletzungen kommt es bei ausgeprägten Läsionen zu einer Ankylose.  
In der Studie von Brisceno et al. (2009) wurden 56 Zähne absichtlich mit Miniimplantaten 
intraoperativ getroffen. 49 (87.5 %) der Schrauben verletzten das Dentin oder den Zement 
und sieben (12.5 %) der Schrauben verletzten die Pulpa. Bei Kontrollen nach sechs und 
zwölf Wochen konnte eine regelrechte Reparatur mit einer Regeneration von Zement, 
Desmodont und Knochen in 64.3 % der Fälle histologisch beobachtet werden (Abb. 42). 
Die Heilung war in den restlichen 35.7 % der Fälle atypisch, wie etwa 
Knochendegeneration, Ankylose oder Pulpaentzündung. Dass die Pulpa in sieben Fällen 
(12.5 %) infektiös betroffen war lässt schlussfolgern, dass eine infektionsfreie Heilung des 
Defekts (egal ob regelrecht oder atypisch) bei Zahnwurzelverletzungen sicherlich 
stattfinden kann, wenn die Pulpa nicht verletzt ist.  
 
Abb. 42: Abschnitte der normalen Heilung mit Zement, Desmodont und Knochen, (A) und (C) 6 
Wochen nach der Heilung, (B) und (D) 12 Wochen nach der Heilung (Brisceno et al., 2009)  
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4.5. Röntgenkontrolle 
Die Panoramaschichtaufnahme ist eine wichtige diagnostische Maßnahme in der Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde. Sie bietet dem Behandler eine Gesamtübersicht über die 
Kiefer, Zähne und die umgebenden Strukturen (Updegrave, 1966).  
Schneider et al. (2000), Hoffmann et al. (2003), Fabbroni et al. (2004) und Roccia et al. 
(2005) sowie fast alle Studien, die die Zahnschäden nach Applikation der IMF-Schrauben 
untersuchten, konnten auf die Anfertigung einer OPG-Aufnahme nicht verzichten. In 
einigen Studien lag eine präoperative Bildgebung vor (Ansari et al., 2011; Wu et al., 2012; 
Satish et al., 2014) und so konnten die durch die Schrauben verursachten Verletzungen 
der Zahnwurzel im Vergleich zum präoperativen Befund besser beurteilt und erkannt 
werden. Wenige Studien nutzten den Zahnfilm zur unterstützenden Diagnostik, wie 
Fabbroni et al. (2004), während andere eine CT-Aufnahme anfertigten (West et al., 2014).  
In der vorliegenden Studie lagen zusätzlich OPGs mit den Schrauben in situ vor. Dies hatte 
den großen Vorteil, die Zähne mit dem Schraubenkotakt bei der Nachuntersuchung besser 
zu erkennen und konkreter zu untersuchen, vor dem Hintergrund, dass die meisten 
Verletzungen bzw. Wurzeldefekte innerhalb 12 Monate zurückgehen können (Trinkle 
2009).  
Bei einem avitalen Zahn in der vorliegenden Studie (Abb. 30) konnte in der 
Nachuntersuchung kein radiologischer Defekt durch IMF-Schraube festgestellt werden. 
Das bereits angefertigten OPG mit Schrauben in situ zeigte aber eine Schraube am Apex 
dieses Zahns und somit konnte die Zahnavitalität begründet werden. Ein weiterer Zahn 
(Abb. 32) bildete in den regelmäßigen radiologischen Frakturkontrollen allmählich eine 
Verkalkung der Pulpa aus, die ohne OPG mit IMF-Schrauben in situ nicht auf die 
Schrauben bezogen werden konnte. Alle in der Studie inkludierten Patienten hatten ein 
OPG mit IMF-Schrauben in situ und ein OPG nach Entfernung der Schrauben. Ein weiteres 
OPG wurde nur bei klinischen pathologischen Veränderungen durchgeführt. Präoperativ 
lag nicht bei allen Patienten ein OPG vor. Diese hatten eine CT-Aufnahme und wurde auf 
weitere radiologische Bildgebungen verzichtet.  
Die Studie von Bissada et al. (2011) betont die Wichtigkeit der OPG-Aufnahme in der 
Behandlungsentscheidung für die mit Schrauben beschädigten Zähne. Eine klinische 
Untersuchung muss jedoch den radiologischen Befund bestätigen, um die der Verletzung 
entsprechende Therapie exakt vornehmen zu können (Alves et al., 2012).  
Auch im Rahmen der Behandlung haben Fabbroni et al. (2004) und Alves et al. (2012) 
beschlossen, dass der radiologisch tangentiale Kontakt zwischen den Schrauben und den 
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Zähnen keine Folgen zeigen, besonders, dass solche Defekte bis zwölf Wochen nach 
Entfernung der Schrauben zum größten Teil durch Zement repariert werden (Asschernickx 
et al., 2006). 
Eine dreidimensionale Aufnahme wie die digitale Volumentomografie oder die 
Computertomografie kann die Tiefe des Schraubendefekts präzise darstellen (Schulte-
Geers et al., 2012; West et al., 2014).  
Letztendlich ist die Panoramaschichtaufnahme als zuverlässiger und unentbehrlicher 
Schritt zur Inspektion von Zahnwurzelläsionen etabliert.  
 
 
4.6. Vitalitätstest 
Die thermische Vitalitätsprobe bei Zahntrauma zählt nicht zu den sichersten Methoden, sie 
ist bei traumatisierten Zähnen laut Anreasen und Andreasen (1994) ein unzuverlässiges 
Signal zum Behandlungsbedarf. Diese Aussage wird mit den Ergebnissen von Fabbroni et 
al. (2004) bestätigt, da von 17 avitalen Zähnen nur bei einem Zahn eine 
Wurzelkanalbehandlung durchgeführt werden musste. Weiterhin kann die postoperative 
Vitalitätsprobe täuschen, wenn die Avitalität der Zähne eine Folge der Kieferfraktur und 
nicht der Zahnverletzung (Verletzung des Nervus infraorbitalis oder alveolaris inferior) ist 
(Fabbroni et al., 2004; Alves et al., 2012). 
In der vorliegenden Arbeit gab es nach 3,5 Jahren nur bei einem Zahn (0.17 %) einen 
negativen Vitalitätstest und dieser zeigte vier Monate nach der Entfernung der Schraube in 
der Röntgenkontrolle keine Wurzelläsion. Im OPG mit den Schrauben in situ war die 
Schraube am Apex des Zahns lokalisiert und könnte dadurch die Nervversorgung des 
Zahns unterbrochen haben, wobei der Zahn nicht verfärbt war, was durch die noch 
vorhandene Durchblutung erklärt werden kann (Chandler & Cathro, 1996). Somit war die 
Entscheidung für eine endodontische Behandlung nicht gerechtfertigt. Die Beobachtung 
durch den Hauszahnarzt und die Behandlung bei klinisch oder radiologisch pathologischen 
Veränderungen ist notwendig. 
Drei Zähne, deren Pulpen im OPG in der Studie von Hoffmann et al. (2003) einen Defekt 
durch Schrauben zeigten, sind zwölf Monate nach dem Eingriff vital geblieben.  
Auch in der Studie von Trinkle (2009) waren alle betroffenen Zähne einschließlich der 
sechs Zähne mit einer radiologischen Pulpaläsion vital. Am Schluss wurde nur ein Zahn 
bei einer in CT festgestellten Wurzelverletzung entfernt. Dieses Phänomen wurde so 
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erklärt, dass die Nervversorgung mehrwurzeliger Zähne bei der Verletzung von einer 
Wurzel von den anderen Wurzeln aufrechterhalten wird (Chandler & Cathro, 1996).  
Nandini et al. (2011) nahmen bei zwei und Sandhu et al. (2018) bei vier IMF-
schraubenbedingt avitalen Zähnen keine weitere Therapie vor.  
Die Vitalitätsprobe ist zwar notwendig als diagnostische Maßnahme, sie sollte aber nicht 
allein für die Indikationsstellung für eine Therapie herangezogen werden.  
 
4.7. Lokalisation der Schraube in Bezug auf Zahnwurzel/Kieferseite 
In der präsentierten Studie traten 27 Läsionen auf, zwei im konoraren Drittel, 22 im mittleren 
Drittel und drei im apikalen Drittel der Wurzel. 6 Läsionen führten zu 
behandlungsbedürftigen Komplikationen. 5 davon befanden sich im mittleren Drittel und 
eine im apikalen Drittel. Im Schluss lag keine statische Signifikanz des Auftretens von 
Zahnwurzelverletzungen in Hinsicht auf Schraubenlokalisation bezogen auf die 
Wurzelebenen vor.  
In einer prospektiven Studie von Driemel et al. (2005) wurden die Verletzungen der Zähne 
nach der Insertion von Minischrauben im Rahmen der Unterkieferfrakturversorgung mit 
Osteosynthese erhoben. 380 Patienten mit insgesamt 2100 Schrauben wurden über einen 
Zeitraum von elf Jahren untersucht. Bei 8 % der Patienten und 1.38 % der Schrauben kam 
es zu Wurzelläsionen, die in einer Beobachtungszeit von 38 Monaten kontrolliert wurden. 
In dieser Studie wurde eine eigene Klassifikation etabliert, die sich auf die 
Schraubenlokalisation horizontal und vertikal zur Wurzel bezog. Laut der Klassifikation 
hatten 13 Schrauben die Pulpa oberhalb des Apex getroffen und führten zu fünf 
Verletzungen, die sich als chronische apikale Parodontitis und eine Erweiterung des 
parodontalen Spaltes darstellten. Die Behandlung bestand aus einer 
Wurzelkanalbehandlung, einer Zahnextraktion und drei Wurzelspitzenamputationen. Die 
Pulpa von weiteren sechs Zähnen erlitt eine Läsion am Apex. Hier kam es zu zwei 
Wurzelresorptionen, wo keine Therapie durchgeführt wurde, und zu einer apikalen 
Parodontitis, die endodontisch behandelt wurde. Von insgesamt 19 Pulpaverletzungen 
benötigten demnach sechs Zähne eine Behandlung. Neben diesen Verletzungen hatten 
vier Zähne eine im Dentin lokalisierte Läsion, die keine Therapie brauchten. Sechs Zähne 
hatten einen peripheren Kontakt und überlebten ohne weitere Konsequenzen. 
Schlussendlich sollte prinzipiell bei Pulpaverletzungen mit weiteren therapeutischen 
Schritten gerechnet werden. 
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Bezüglich der Verteilung der Läsionen zwischen Unter- und Oberkiefer sowie Körperseiten 
bezeichneten Schulte-Geers et al. (2012) die rechte Seite des Unterkiefers als den 
schwierigsten Bereich und begründeten dies mit der erschwerten Handhabung ohne 
direkte Sicht und Problemen beim Einbringen der Schraube im rechten Winkel, besonders 
wenn die Lippenöffnung dieser Bereich nicht weit genug darstellen kann. Die Ergebnisse 
der Studie (Schulte-Geers et al., 2002) ergaben nach der Insertion von 1663 Schrauben, 
dass der erste Quadrant den größten Verletzungsanteil mit 82 %, der zweite Quadrant mit 
10.6%, der dritte Quadrant mit 3.6 % und der vierte Quadrant 3.1 % von den gesamten 285 
Läsionen hatten. Im Schluss befanden sich alle behandlungsbedürftigen Komplikationen 
ausschließlich im vierten Quadranten und führten zu drei Zahnextraktionen und vier 
Wurzelkanalbehandlungen.  
In der Studie von Hartwig (2017) konnten 133 Läsionen bei 1067 Schrauben radiologisch 
diagnostiziert werden. Davon waren 25 Läsionen in dem ersten Quadranten mit sechs 
Verletzungen aus der Klasse 3, 25 Läsionen (18.8 %) in dem zweiten Quadranten mit drei 
Verletzungen aus der Klasse 3, 34 Läsionen (25.6 %) in dem dritten Quadranten mit fünf 
Verletzungen aus der Klasse 3 und 49 Läsionen (36.8 %) in dem vierten Quadranten mit 
sechs Verletzungen aus der Klasse 3. Die rechte Seite des Patienten zeigte die meisten 
Läsionen mit 74 (55.6 %), die linke Seite hatte weniger Läsionen mit 59 (44.4 %). Der 
Unterkiefer hatte darüber hinaus den größeren Verletzungsanteil mit 83 Läsionen (62.4 %) 
gegenüber 50 Läsionen (37.6 %) im Oberkiefer. Es erfolgten zwei 
Wurzelkanalbehandlungen in dieser Studie, welche sich auf zwei Zähne der 13 verletzten 
Zähnen aus der Klasse 3 begrenzten; eine weitere Seiteneinteilung der 
Wurzelkanalbehandlungen wurde nicht angegeben.  
In der Studie von Kauke et al. (2018) wurden bei 534 Schrauben 21 Läsionen beobachtet, 
drei davon mit einem großen Kontakt zwischen Schraube und Zahn. Eine dieser drei 
Läsionen war am Zahn 43 (im Unterkiefer rechts), wobei die Lokalisation der anderen zwei 
Läsionen vom Autor nicht genannt wurde. Jedenfalls ist eine kritische Verletzung im 
Unterkiefer rechts mit drei Läsionen erwähnenswert, was eher die Hypothese unterstützt, 
dass die rechte Seite des Unterkiefers im Rahmen der Zahnverletzung durch IMF-
Schrauben mehr gefährdet sein könnte.  
In der vorliegenden Doktorarbeit waren die Läsionen ähnlich verteilt mit sieben von 27 
Läsionen (25.9 %) bei 563 Schrauben im Unterkiefer: vier (14.8 %) Verletzungen rechts 
und drei (11.1 %) links sowie 20 Läsionen (74 %) im Oberkiefer, 15 (55.5 %) Verletzungen 
rechts und fünf (18.5 %) links. Die Verteilung der Verletzungen der Klasse 3 zeigte vier 
Fälle im ersten Quadranten und zwei Fälle im vierten Quadranten, wobei der 2. und 3. 
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Quadranten keine Verletzungen der Klasse 3 zeigten, was wiederum bestätigt, dass die 
rechte Seite des Patienten (20 Verletzungen, 74 %) mehr als die Linke (sieben 
Verletzungen, 26 %) und der Unterkiefer mehr als der Oberkiefer betroffen und daher 
anfälliger für Verletzungen ist. 
Dass der Unterkiefer häufiger als der Oberkiefer verletzt wird, begründeten Borah et al. 
(1996), Hoffmann et al. (2003) sowie Cornelius und Ehrenfelder (2010) durch die Dicke des 
Unterkieferknochens, wo der Verlauf der Zahnwurzel weder optisch noch palpatorisch 
immer gut festgestellt werden kann.  
Aus welchem Grund die rechte Seite des Patienten mehr getroffen wird, erklärte Hartwig 
(2017) mit dem unterschiedlichen Blickfeld und der veränderten Achse für den 
rechthändigen Operateur. 
Dies kann auch unserseits so interpretiert werden, dass die Schraubenachse während der 
Drehbewegung der rechten Hand nicht stabil gehalten und optisch schwierig kontrolliert 
werden kann. Auf der linken Seite des Patienten ist die Hand des Operateurs weiter vom 
Körper entfernt und kann deshalb optisch und muskulär besser kontrolliert werden.    
 
4.8. Dauer der Behandlung 
In der vorliegenden Arbeit lag die Verweildauer der Schrauben in situ zwischen fünf und 55 
Tagen. Zwar ist dieser Zeitraum länger als bei den Referenzstudien, es wurden aber nicht 
mehr Komplikationen beobachtet. Sogar der Patient, der die Schrauben 173 Tage im Mund 
hatte, zeigte klinisch keine Symptome, obwohl ein Defekt im OPG sichtbar war.  
Die zeitige Entfernung der Schrauben kann theoretisch das Komplikationspotential 
reduzieren (Roccia et al., 2005). Dies bestätigte die Studie von Florescu et al. (2016) nach 
der Verwendung von 793 Schrauben nur intraoperativ, wobei es nur zu 1.1 % 
Zahnverletzungen kam, die keine Therapie benötigten. Auch bei Camargo et al. (2016) 
kam es bei 393 intraoperativ verwendeten Schrauben zu keinen behandlungsbedürftigen 
Komplikationen.  
In einer Tierstudie wurden zwölf Miniimplantate bei Schweinen zwischen die Zahnwurzeln 
eingebracht. Sechs Implantate wurden sofort entfernt und sechs wurden vier bis 16 
Wochen belassen. Alle betroffenen Zähne wurden histologisch untersucht, mit dem 
Ergebnis, dass die sofortige Entfernung der Implantate zu einer Zementreparatur führte 
und dass bei belassenen Implantaten im besten Fall eine abnorme Reparatur oder keine 
Reparatur auftrat (Kim & Kim 2011).  
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In der Studie von West et al. (2014) haben 14 % der Schrauben, die sechs Wochen in situ 
belassen wurden, die Zähne perforiert. 6 Monate später konnten diese Wurzeldefekte aber 
bei der CT-Kontrolle nicht mehr gesehen werden.  
Vier Studien in der folgenden (Tab. 14) verwendeten die Schrauben nur intraoperativ und 
dennoch kam es bei allen zu einer Zahnverletzungsquote von 1.6 % (Coburn et al., 2002), 
5.3 % (Camargo et al., 2016), 1.1 % (Florescu et al., 2016) und 12.5 % (Hartwig, 2017). 
 
Tab. 13:  Literaturübersicht über die Zahnverletzungsinzidenzen in Bezug auf die IMF-Dauer. (P) 
bezieht sich auf die Patientenanzahl.  
Studie Jahr Dauer in Situ (in Tagen) Inzidenz 
Coburn et al. 2002 intraoperativ 1.6 % (P) 
Camargo et al. 2016 intraoperativ 5,3 % 
Florescu et al. 2016 intraoperativ 1.1 % (P) 
Hartwig 2017 intraoperativ 12.5 % 
Sahoo & Mohan 2010 7 0 % 
Trinkle 2009 12 17 % 
Maurer et al. 2002 3-14 0 % 
Hoffmann et al. 2003 20 12.9 % 
Sahoo et al. 2009 7-14 1% 
Gorka et al. 2017 14 0 % 
Roccia et al. 2005 14-21 3.4 % 
Roccia et al. 2009 21-28 0 % 
Wu et al. 2012 28 0 % 
Schneider et al. 2000 28 0 % 
Laurentjoye et al. 2009 7-42 0 % 
Rai et al. 2011 28-42 5.8 % 
West et al. 2014 35-42 14 % 
Imazawa et al. 2006 41 0 % 
Coletti et al. 2007 42 0.8 % (P) 
Ingole et al. 2014 4-45 22 % 
Fabbroni et al. 2004 5-50 27.1 % 
Hashemi & Parhiz 2011 42-56 6.5 % 
Eigene  2019 5-55 4.8 % 
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Im Rahmen der Statistik zeigten die vorliegenden Daten auch keinen statistisch 
nachweisbaren Effekt der Behandlungsdauer auf die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens 
einer Verletzung (Abb. 43). 
 
4.9. Zeitpunkt der Kontrolle 
In der präsentierten Studie betrug der Beobachtungszeitdurchschnitt 33.3 Monate, was 
damit erklärt werden kann, dass die Patienten in einem bestimmten Zeitraum (zwischen 
Oktober/2016 und März/2017) nachuntersucht wurden, obwohl sie zwischen den Jahren 
2011 und 2015 operiert wurden. Dies war unabhängig von den standardmäßigen klinischen 
und radiologischen Frakturkontrollen, die generell bis ein Jahr dauern.  
Ob die Nachbeobachtungszeit zur Entscheidung der Therapie bei den Zahnverletzungen 
eine Rolle spielt, untersuchte die Studie von West et al. (2014). Es wurden 2 CT-Kontrollen 
durchgeführt, eine sofort und die Zweite 6 Monate nach der Entfernung von 118 
Schrauben. Obwohl die erste sofortige Kontrolle Wurzelverletzungen bei 14% der 
untersuchten Zähne zeigte, waren diese Verletzungen in der zweiten späteren Kontrolle 
nicht mehr sichtbar.  
 
Widar et al. (2012) fanden in den postoperativen OPG-Aufnahmen nach der Insertion von 
445 Schrauben 59 (13.25 %) Verletzungen. Davon sollten nach einem Jahr nur 13 Zähne 
(2.9 % der gesamten Schrauben und 22 % der Verletzungen) endodontisch behandelt 
werden. In der Studie von Camargo et al. (2016) zeigte die radiologische Kontrolle mit OPG 
nach 6 Wochen eine Regredienz aller durch Schrauben verursachten Wurzelläsionen.  
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Tab. 14: Literaturübersicht über die Zahnverletzungsinzidenzen in Bezug auf die 
Nachbeobachtungszeitraum. (P) bezieht sich auf die Patientenanzahl. 
Studie Jahr Nachbeobachtungszeit (in 
Wochen) 
Inzidenz 
Camargo et al. 2016 6 5,3 % 
Coletti et al. 2007 6-8 0.8 % (P) 
Laurentjoye et al. 2009 6-8 0 % 
Ansari et al. 2011 8 0 % 
Ingole et al. 2014 4-12 22 % 
Bai et al. 2015 4-12 1.8 % 
Bissada et al. 2011 6-12 1.7 % 
Roccia et al. 2009 12 0 % 
Kauke et al. 2018 12 16 % 
West et al. 2014 24 14 % 
Roccia et al. 2005 24 3.4 % 
Schulte-Geers et 
al. 2012 
32 
17.1 % 
Hoffmann et al.  2003 4-48 12.9 % 
Trinkle 2009 6-76 17 % 
Sahoo & Mohan 2010 96 0 % 
Wu et al. 2012 114 0 % 
Eigene  2018 68-220 4,8 % 
Hartwig 2017 12-308 12.5 % 
 
Aus der Literaturübersicht (Tab. 15) kann geschlossen werden, dass der 
Nachbeobachtungszeitraum keinen Einfluss auf die Behandlungsbedürftigkeit der 
geschädigten Zähne hat. Es ist aber dennoch wichtig, diese Zähne im Rahmen der 
Frakturnachkontrollen zusätzlich zu untersuchen und die behandelnden Zahnärzte über 
die möglichen Spätfolgen aufmerksam zu machen. 
Wie bei traumatisierten Frontzähnen, sollte auch bei Verdacht auf Zahnverletzung durch 
IMF-Schrauben primär kontrolliert und keine sofortige Behandlung vorgenommen werden, 
da eine Pulpanekrose oder entzündliche Prozesse erst nach vier Monaten oder manchmal 
länger auftreten könnten und die endodontische Therapie oder die Extraktion später bei 
Bedarf noch möglich ist (Moule & Moule, 2007).  
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Es ist demnach vernünftig, bei Zahnschäden nach der Verwendung von IMF-Schrauben 
abzuwarten und erst nach dem Auftreten von klinischen Symptomen zu therapieren. Leider 
existiert bisher keine Leitlinie zur Therapie bei derartigen Verletzungen. Daher bleibt die 
Entscheidung für den Therapiezeitpunkt von Wurzelverletzungen umstritten.  
 
4.10. Selbstschneidende Schrauben vs. Schrauben mit Vorbohrung 
Widar und seine Kollegen (2012) waren die Ersten und bisher Einzigen, die zwei 
Schraubenarten (mit und ohne Vorbohrung) direkt miteinander verglichen haben. Von den 
123 Patienten erhielten 64 Patienten 445 Schrauben nach Vorbohrung in der ersten 
Gruppe und 59 Patienten 337 selbstschneidende Schrauben in der zweiten Gruppe. Alle 
123 Patienten wurden klinisch und radiologisch mit OPG ein Jahr nachkontrolliert. Eine 
Wurzelkanalbehandlung musste bei 13 Zähnen (2.9 % der 445 Schrauben mit Vorbohrung) 
von insgesamt 59 verletzten Zähnen in der ersten Gruppe vorgenommen werden. Die 
restlichen verletzten Zähne dieser Gruppe brauchten keine Behandlung, da nach einem 
Jahr die Defekte eine radiologische Reparatur durch Zement zeigten. Positiv auffällig war 
die verletzungsfreie Applikation der 337 selbstschneidenden Schrauben, was zu dem 
Schluss führte, dass die selbstschneidenden Schrauben im Rahmen der 
Zahnwurzelverletzungen relativ sicher sind. Dies haben auch Gibbons und Hodder (2003), 
Coletti et al. (2007), Laurentjoye et al. (2009), Alves et al. (2012), West et al. (2014) sowie 
Florescu et al. (2016) bestätigt.  
Daraus lässt sich zusammenfassen, dass die selbstschneidenden Schrauben ein geringes 
Wurzelverletzungsrisiko mit sich bringen und dadurch sicherer als die Schrauben mit 
Vorbohrung sind. Das kann durch das Gefühl des Operateurs beim manuellen Einbringen 
der selbstschneidenden Schraube geklärt werden (Gibbons & Hodder, 2003; Coletti et al., 
2007; Laurentjoye et al., 2009; Cornelius & Ehrenfeld, 2010; Alves et al., 2012; Florescu et 
al., 2016). Vermutet wird auch, dass die selbstscheidenden Schrauben sich während des 
Eindrehens von der Wurzel entfernen, da die Wurzel härter als der Knochen ist (West et 
al., 2014). 
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5. Schlussfolgerung 
Die intermaxilläre Fixierung (IMF) zählt zu den wichtigsten Schritten in der Behandlung von 
Kieferfrakturen und kann prä-, intra- und postoperativ durchgeführt werden. Wie bei jedem 
therapeutischen Eingriff wird auch hier immer weitergeforscht und versucht, die 
Behandlungsmethode für den Operateur einfacher, praktischer und sicherer zu machen 
und für die Patienten risikoärmer und komfortabler. Dies führte zur Entwicklung der 
Schrauben-Methode, die viele Vorteile gegenüber den konventionellen Verfahren mit 
Drähten und Drahtschienen hat. 
Die Schrauben können in deutlich kürzerer Zeit appliziert und entfernt werden und 
ermöglichen den Patienten höheren Tragekomfort und bessere Mundhygiene. Zudem 
haben sie für den Operateur ein geringeres Risiko für Stichverletzung im Vergleich zu den 
Methoden mit Drähten.  
In dieser Studie wurden die Krankenakten und die Röntgenbilder von 157 Patienten, die 
im Zeitraum von 2011 bis 2015 in unserer Klinik mit Unterkieferfrakturen behandelt wurden, 
ausgewertet. Davon erschienen 54 Patienten zur Nachuntersuchung, die im Zeitraum 
zwischen Oktober 2016 und März 2017 stattfand.  
Bei der Nachuntersuchung wurden die Zähne mit den folgenden diagnostischen 
Maßnahmen geprüft: Vitalitätsprobe, Perkussionstest, Lockerungsgrad, Taschentiefe und 
bei pathologischen Veränderungen wurde ein Röntgenbild angefertigt. 
Von den 633 inserierten Titan-IMF-Schrauben wurden 70 Schrauben ausgeschlossen, da 
sie in einer Lücke bestanden und keinen Kontakt zu einem Zahn hatten. Dementsprechend 
bestand kein Risiko einer Zahnwurzelverletzung. Somit wurden nur die Zähne im Bereich 
der restlichen 563 Schrauben ausgewertet.  
Es konnten 27 (4,8 %) Läsionen in der radiologischen Bildgebung festgestellt werden, die 
nach der Klassifikation von Schulte-Geers et al. (2012) eingeteilt wurden.  
Sechs Läsionen (1%) davon waren klinisch behandlungsbedürftig:  
- Drei Wurzelfrakturen  
- eine interne Resorption  
- eine Pulpakalzifizierung  
- ein avitaler Zahn  
Bei einer Zahnfraktur musste der Zahn extrahiert werden. Bei dem Zahn mit der internen 
Resorption konnte keine Behandlung erfolgen, da der Patient nicht mehr erschienen ist 
(lost of follow up). Bei den anderen vier Zähnen wurden die Patienten und die 
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behandelnden Zahnärzte über die regelmäßige klinische und radiologische Kontrolle und 
über die notwendige Behandlung bei pathologischen Veränderungen hingewiesen.  
 
Zusammenfassend kann empfohlen werden: 
a- Zur Anwendung 
Dass die Schrauben beim Vorhandensein einer Röntgenaufnahme in der Region zwischen 
den Eckzähnen und ersten Molaren einzusetzen sind. In dieser Region lässt sich bei 
niedrigem Verletzungsrisiko für Nachbarstrukturen eine suffiziente Okklusionssicherung 
erreichen.  
Die Schrauben werden auf Höhe der mukogingivalen Linie transmukös und beinah 
widerstandslos eingedreht. Eine palatinale und linguale Palpation ist zum Ausschluss einer 
Perforation durch Schraubenspitze ist empfehlenswert. Sollte eine solche Perforation 
auftreten, kann eine kürzere Schraube genommen werden. Bei stärkerem Widerstand 
während der Insertion der Schraube, sollte diese entfernt und eine alternative Position 
gewählt werden. 
b- Zur Klassifikation 
Dass die Klassifikation der Zahnwurzelverletzungen die Pulpabeteiligung egal auf welcher 
Wurzelebene berücksichtigen muss. Dies trifft auf die drei Klassifikationen von Hoffmann 
et al. (2003), Driemel et al. (2005) und Schulte-Geers et al. (2012) zu. Bei Klassifikation 
von Fabbroni et al. (2004) werden die Pulpaverletzungen nicht konkret beschrieben und 
von den Dentinverletzungen nicht unterschieden.  
c- Zur Kontrolle 
Dass die radiologisch verdächtigen Kontakte zwischen den Schrauben und den Zähnen 
auch ohne klar vorliegenden Defekt nachuntersucht und kontrolliert werden sollten.  
d- Zur Behandlung von Zahnwurzelverletzungen 
Dass die therapeutischen Maßnahmen nicht unbedingt sofort durchgeführt werden müssen 
und auf klinisch und/oder radiologisch Symptome basieren sollten. Dabei sollten die Zähne 
mit gesicherten Pulpaverletzungen besonders berücksichtigt werden, da diese meistens zu 
therapiebedürftigen Komplikationen kommen können. Wichtig ist, den Hauszahnarzt in 
solchen Fällen über die Mitarbeit aufzuklären.  
Es sollte auch erwähnt werden, dass die Erfahrung des Operateurs bei der Verwendung 
von selbstschneidenden Schrauben von großer Bedeutung ist.  
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die intermaxilläre Fixierung mit IMF-
Schrauben das Ziel der Okklusionssicherung zuverlässig erreicht und trotz der geringen 
Gefahr einer Zahnwurzelverletzung verwendet werden kann.  
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6. Zusammenfassung (Abstract) 
 
Einführung: 
Zu den Immobilisationsmethoden bei Kieferfrakturen gehören die selbstbohrenden 
Schrauben (IMF-Schrauben). Diese könnten – wie jeder chirurgische Eingriff – zu 
Komplikationen führen. Eine dieser Komplikationen ist die Zahnwurzelverletzung. In dieser 
retrospektiven Studie werden die Patienten, bei denen im Rahmen der Versorgung von 
Unterkieferfrakturen in der Klinik der MKG-Uniklinik-Dresden im Zeitraum von 2011 bis 
2015 IMF-Schrauben eingesetzt wurden, klinisch und radiologisch untersucht. 
 
Material und Methoden: 
Ausgewertet wurden die Patientenunterlagen und Röntgenaufnahmen. Bei der 
Nachuntersuchung wurden sowohl die subjektiven als auch die objektiven Auffälligkeiten 
der in Nähe der Schrauben stehenden Zähne erhoben. Der Lockerungsgrad, die 
Zahnverfärbung, die Perkussionsempfindlichkeit sowie die Vitalität der Zähne wurden 
geprüft. Bei klinisch behandlungsbedürftigen Befunden wurde eine Röntgendiagnostik 
durchgeführt und die Behandlung in Zusammenarbeit mit dem Hauszahnarzt veranlasst.  
 
Ergebnisse: 
157 Patienten (49 Frauen/108 Männer) wurden in die Studie eingeschlossen. 633 
Schrauben wurden insgesamt inseriert. Davon hatten 563 einen radiologischen Kontakt mit 
Zähnen. Von diesen Patienten wurden 34,3 % nachuntersucht. Die Nachbeobachtungszeit 
betrug von 33,3 Monate im Durchschnitt. Es kam bei 27 Schrauben zu einem 
radiologischen Wurzeldefekt (4,8 %), wovon sechs Fälle behandlungsbedürftig waren: ein 
avitaler Zahn, eine Pulpaverkalkung, eine interne Pulparesorption und drei 
Wurzelfrakturen. Im Rahmen der Behandlung dieser Fälle erfolgten eine Zahnextraktion, 
eine Wurzelkanalbehandlung und vier Zähne werden durch Hauszahnarzt beobachtet.  
 
Schlussfolgerung: 
Die IMF-Schrauben sind eine zuverlässige Methode zur Okklusionssicherung, die aber zu 
Zahnwurzelverletzungen führen könnte. Hier empfiehlt sich die klinische und radiologische 
Nachuntersuchung und die Einleitung einer entsprechenden Therapie falls erforderlich. Es 
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ist wichtig, die Schrauben mit dosierter Kraft zwischen den Eckzähnen und ersten Molaren 
auf Höhe der mukogingivalen Linie einzubringen, um Zahnwurzel-, Nerv- und 
Kieferhöhlenverletzungen zu vermeiden.  
 
Summary 
 
Introduction: 
Self-drilling screws (IMF screws) is an immobilization method used in the therapy of jaw 
fractures. Like any surgical procedure, they could lead to complications such as tooth root 
damage. In this study, prospective radiological and clinical examinations were carried out 
on patients who received IMF screws as a treatment for mandibular fractures at the clinic 
of the maxillofacial surgery, Dresden University, between the years 2011 and 2015. 
 
Material and Methods: 
The documents and the X-rays of the patients were examined. Both the subjective and the 
objective abnormalities of the teeth standing at screws were assessed. The degree of 
mobility, tooth discoloration, percussion-sensitivity and vitality of the teeth were inspected. 
X-ray diagnosis and Treatment were performed for symptomatic complications. 
 
Results: 
157 patients (49 women / 108 men) met the study inclusion criteria. In total, 633 screws 
were inserted including 563 which were in radiological contact with the teeth. 34.3% of 
these patients were followed up. The mean follow-up was 33.3 months. There was a 
radiographic root defect in 27 screws (4.8%), of which 6 cases needed a treatment: an 
avital tooth, pulp calcification, internal pulp desorption, and 3 root fractures. Treatments of 
these cases included a tooth extraction, a root canal treatment. The other 4 teeth were 
observed by the dentist.  
 
Conclusion: 
The IMF screws are a reliable method for intermaxillary fixation, but could lead to tooth root 
injuries. Based on our observations, clinical and radiological follow-up, and the initiation of 
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the appropriate therapy, are recommended. Nevertheless, it is important to apply the 
screws carefully and with high precaution between the canines and first molars at the level 
of the mucogingival junction to avoid tooth root, nerve and maxillary sinus injuries.  
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Andrä, Armin; Bethmann, Wolfgang; Heiner, Harry; . Kieferchirurgie, Traumatologie. 
Leipzig: Barth, 1991. -ISBN 3-335-00241-5 
 
Andreasen JO, Andreasen FM. Textbook and color atlas of traumatic injuries to the teeth. 
3rd edn. Copenhagen: Munksgaard, 1994. 
 
Andreasen JO, Andreasen FM, Mejàre I, Cvek M. Healing of 400 intra-alveolar root 
fractures. 1. Effect of pre-injury and injury factors such as sex, age, stage of root 
development, fracture type, location of fracture and severity of dislocation. Dent Traumatol. 
2004 Aug;20(4):192-202. PubMed PMID: 15245518. 
 
Ansari K, Hamlar D, Ho V, Hilger P, Côté D, Aziz T. A comparison of anterior  vs posterior 
isolated mandible fractures treated with intermaxillary fixation screws. Arch Facial Plast 
Surg. 2011 Jul-Aug;13(4):266-70. doi: 10.1001/archfacial.2011.46. PubMed PMID: 
21768561. 
 
Arthur G, Berardo N. A simplified technique of maxillomandibular fixation. J Oral Maxillofac 
Surg. 1989 Nov;47(11):1234. PubMed PMID: 2809841. 
 
 
77 
 
Asscherickx K, Vannet BV, Wehrbein H, Sabzevar MM. Root repair after injury from mini-
screw. Clin Oral Implants Res. 2005 Oct;16(5):575-8. PubMed PMID: 16164464. 
 
Bai Z, Gao Z, Xiao X, Zhang W, Fan X, Wang Z. Application of IMF screws to assist internal 
rigid fixation of jaw fractures: our experiences of 168 cases. Int J Clin Exp Pathol. 2015 Sep 
1;8(9):11565-8. eCollection 2015. PubMed PMID: 26617892; PubMed Central PMCID: 
PMC4637708. 
 
Balaji P, Balaji SM. Open reduction and internal fixation: Screw injury - Retrospective study. 
Indian J Dent Res. 2017 May-Jun;28(3):304-308. doi: 10.4103/ijdr.IJDR_272_17. PubMed 
PMID: 28721996. 
 
Barodiya A, Thukral R, Agrawal SM, Chouhan AS, Singh S, Loksh Y. Self-tapping 
Intermaxillary Fixation Screw: An Alternative to Arch Bar. J Contemp Dent Pract. 2017 Feb 
1;18(2):147-151. PubMed PMID: 28174369. 
 
Behbehani F, Al-Aryan H, Al-Attar A, Al-Hamad N. Perceived effectiveness and side effects 
of intermaxillary fixation for diet control. Int J Oral Maxillofac Surg. 2006 Jul;35(7):618-23. 
Epub 2006 Feb 28. PubMed PMID: 16503397. 
 
Bins A, Oomens MA, Boffano P, Forouzanfar T. Is There Enough Evidence to Regularly 
Apply Bone Screws for Intermaxillary Fixation in Mandibular Fractures? J Oral Maxillofac 
Surg. 2015 Oct;73(10):1963-9. doi: 10.1016/j.joms.2015.03.072. Epub 2015 Apr 11. 
Review. PubMed PMID: 25930955. 
 
Bissada E, Abou-Chacra Z, Ahmarani C, Poirier J, Rahal A. Intermaxillary screw fixation in 
mandibular fracture repair. J Otolaryngol Head Neck Surg. 2011 Jun;40(3):211-5. PubMed 
PMID: 21518642. 
 
Brisceno CE, Rossouw PE, Carrillo R, Spears R, Buschang PH. Healing of the roots and 
surrounding structures after intentional damage with miniscrew implants. Am J Orthod 
 
78 
 
Dentofacial Orthop. 2009 Mar;135(3):292-301. doi: 10.1016/j.ajodo.2008.06.023. PubMed 
PMID: 19268826. 
 
Borah GL et al.,; The fate of teeth transfixed by osteosynthesis screws. Plastic 
Reconstructive Surg 1996; 97:726-729 
 
Busch RF. Maxillomandibular fixation with intraoral cortical bone screws: a 2-year 
experience. Laryngoscope. 1994 Aug;104(8 Pt 1):1048-50. PubMed PMID: 8052072. 
 
Camargo IB, Van Sickels JE, Laureano Filho JR, Cunningham LL. Root contact with 
maxillomandibular fixation screws in orthognathic surgery: incidence and consequences. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 2016 Aug;45(8):980-4. doi: 10.1016/j.ijom.2016.02.015. Epub 
2016 Mar 15. PubMed PMID: 26993104. 
 
Chandler NO, Cathro PR (1996) Endodontic sequelae of miniplate bone fixation. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol 81: 467–471 
 
Chrcanovic BR. Open versus closed reduction: diacapitular fractures of the mandibular 
condyle. Oral Maxillofac Surg. 2012 Sep;16(3):257-65. doi: 10.1007/s10006-012-0337-6. 
Epub 2012 Jul 28. Review. PubMed PMID: 22842852. 
PMCID: PMC3052677. 
 
Coburn DG, Kennedy DW, Hodder SC. Complications with intermaxillary fixation screws in 
the management of fractured mandibles. Br J Oral Maxillofac Surg. 2002 Jun;40(3):241-3. 
PubMed PMID: 12054717. 
 
Coletti DP, Salama A, Caccamese JF Jr. Application of intermaxillary fixation screws in 
maxillofacial trauma. J Oral Maxillofac Surg. 2007 Sep;65(9):1746-50. PubMed PMID: 
17719392. 
 
 
79 
 
Cornelius CP, Ehrenfeld M. The Use of IMF Screws: Surgical Technique, Indications, 
Contraindications, and Common Problems in Review of the Literature. Craniomaxillofac 
Trauma Reconstr. 2010 Jun;3(2):55-80. doi: 10.1055/s-0030-1254376. PubMed PMID: 
22110819; PubMed Central  
 
Dal Pont G. A new method of intermaxillary bone fixation. Trans Int Conf Oral Surg. 
1967:325-9. PubMed PMID: 5237084. 
 
Dao V, Renjen R, Prasad HS, Rohrer MD, Maganzini AL, Kraut RA. Cementum, pulp, 
periodontal ligament, and bone response after direct injury with orthodontic anchorage 
screws: a histomorphologic study in an animal model. J Oral Maxillofac  Surg. 2009 
Nov;67(11):2440-5. doi: 10.1016/j.joms.2009.04.138. PubMed PMID: 19837314. 
 
Driemel O, Staudenmaier R, Buch RS, Schüsselbauer U, Wagener H, Reichert TE, Pistner 
H. [Dental injuries due to miniplate osteosynthesis. Classification, treatment management, 
complications, and prognosis]. Mund Kiefer Gesichtschir. 2005 Sep;9(5):330-5. German. 
PubMed PMID: 16133279. 
 
Fabbroni G, Aabed S, Mizen K, Starr DG. Transalveolar screws and the incidence of dental 
damage: a prospective study. Int J Oral Maxillofac Surg. 2004 Jul;33(5):442-6. PubMed 
PMID: 15183406. 
 
Farber, Scott J et al. “Maxillomandibular Fixation by Plastic Surgeons: Cost Analysis and 
Utilization of Resources.” Annals of plastic surgery vol. 77,3 (2016): 305-7. 
doi:10.1097/SAP.0000000000000592 
 
Farr DR, Whear NM. Intermaxillary fixation screws and tooth damage. Br J Oral Maxillofac 
Surg. 2002 Feb;40(1):84-5. PubMed PMID: 11883978. 
 
 
80 
 
Fleissig Y, Rushinek H, Regev E. Intermaxillary fixation screw for endotracheal tube fixation 
in the edentulous patient with facial burns. Int JOral Maxillofac Surg. 2014 Oct;43(10):1257-
8. doi: 10.1016/j.ijom.2014.05.006.Epub 2014 Jun 16. PubMed PMID: 24948409. 
 
Florescu V, Kofod T, Pinholt EM. Intermaxillary Fixation Screw Morbidity in Treatment of 
Mandibular Fractures-A Retrospective Study. J Oral Maxillofac Surg. 2016 Sep;74(9):1800-
6. doi: 10.1016/j.joms.2016.04.018. Epub 2016 Apr 25. PubMed PMID: 27206626. 
 
Gorka R, Gohil AJ, Gupta AK, Koshy S. Treatment Outcomes for Isolated Maxillary 
Complex Fractures with Maxillomandibular Screws. Craniomaxillofac trauma Reconstr. 
2017 Dec;10(4):278-280. doi: 10.1055/s-0037-1601864. Epub 2017 Apr 12. PubMed 
PMID: 29109838; PubMed Central PMCID: PMC5669979. 
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10. Anlage: 
Der Nachuntersuchungsbogen  
1. Patientendaten                                                                                     
Nachname   
Vorname   
Geb.-Datum   
Geschlecht                                                
Unfallhergang 
  
  
Diagnose  
 
  
Therapie                                     
  
IMF-Schrauben 
  
  
Fabrikat: 
Anzahl: 
Lokalisation: 
eingebracht am: 
entfernt am: 
Lockerung/vorzeitige Entfernung: 
Dauer der IMF   
Röntgenaufnahme 
präoperativ                            
OPG                 
CT 
Zahnfilm 
Röntgenaufnahme 
postoperativ                            
OPG                 
CT 
Zahnfilm 
Allgemeinerkrankungen     
Risiken/Medikamente 
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Untersuchungsdaten vom: 
SKD   
Okklusion   
Sensibilität Schleimhaut 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Narbe/Schleimhautveränderung 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Sensibilität  Zahn 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Perkussionsempfindlichkeit 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Zahnlockerung 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Taschentiefe 1. Quadrant 
2. Quadrant 
3. Quadrant 
4. Quadrant 
Zahnschäden    
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11. Abkürzungsverzeichnis 
MKG: Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
DVT: Digitale Volumen Tomographie  
IMF: Intermaxilläre Fixation  
OK: Oberkiefer  
UK: Unterkiefer 
CT: Computertomographie 
OPG: Panoramaschichtaufnahme  
SKD: Schneidekantendistanz 
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